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RÉSUMÉ 
L’effet de la téléréadaptation pulmonaire sur la capacité à l’effort et la qualité de vie 
chez des patients atteints d’une maladie pulmonaire obstructive chronique 
Par Nicole Marquis, pht, M.Sc. 
Programmes de sciences cliniques 
Thèse de doctorat présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de 
l’obtention du diplôme de philosophiae doctor (Ph.D.) en sciences cliniques, Université de 
Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Introduction : La réadaptation pulmonaire (RP) fait partie intégrante de la prise en charge 
des patients atteints d'une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). La RP a été 
démontrée efficace à augmenter la capacité à l'effort et à améliorer la qualité de vie. 
Cependant, les services de RP n’arrivent pas à répondre à la demande. La téléréadaptation 
est une nouvelle approche dans le domaine de la réadaptation qui pourrait offrir 
l'opportunité d'augmenter l'accessibilité à la RP.  
Objectifs : Les objectifs de cette thèse par articles étaient d’investiguer l'effet du 
télétraitement en RP sur la capacité à l’effort et la qualité de vie ainsi que de documenter la 
satisfaction et l’adhérence à cette modalité de prestation chez des patients atteints d’une 
MPOC.  
Méthodes : Nous proposons un devis avant après avec deux mesures pré-traitements 
permettant d’évaluer le facteur maturation de la maladie. Un échantillon de convenance de 
26 patients a été recruté à partir de la clientèle du Centre Hospitalier Universitaire de 
Sherbrooke (CHUS). L'étude offrait un entrainement physique par télétraitement sous 
supervision indirecte d'un thérapeute qualifié. Le programme offrait également de 
l'enseignement sur différentes questions de santé touchant la MPOC. La capacité à l'effort 
était mesurée par la distance de marche au test 6-minutes (6MWT) et par le test d'endurance 
sur vélo (CET) et la qualité de vie était évaluée par un questionnaire (CRQ).  
Résultats : Le projet de recherche a permis de démontrer une amélioration post 
intervention de la capacité à l'effort mesurée par le 6MWT et le CET et de la qualité de vie 
pour 3 des 4 domaines du CRQ soit la dyspnée, la fatigue et l’émotion, mais pas pour le 
domaine de la maîtrise. Par contre, lorsqu'on compare l’intervention à la période de 
référence, seul le CET et le domaine de la fatigue demeurent significatifs. De plus, les 
résultats indiquent une satisfaction des patients face à cette modalité de prestation des soins 
de RP et une très grande adhérence aux traitements. Finalement, tous les changements 
obtenus immédiatement post intervention ne se sont pas maintenus après 6 mois.  
Conclusion : Ces travaux de doctorat ont permis d’explorer la possibilité d’offrir un 
programme de RP par téléréadaptation. La RP par télétraitement permettrait à des 
personnes présentant une MPOC de recevoir un programme de RP complet à domicile sous 
une supervision adéquate et sécuritaire. Cette façon novatrice de dispenser les traitements 
pourrait être considérée comme étant un moyen contribuant à augmenter l'accessibilité, tant 
en milieu urbain que rural, à des programmes de RP. Cette méthode a le potentiel 
d’améliorer la capacité à l'effort et la qualité de vie tout en étant acceptée et appréciée par 
les patients qui en ont bénéficié.  
Mots clés : MPOC, réadaptation pulmonaire, téléréadaptation, télétraitement, capacité à 
l’effort, qualité de vie, satisfaction, vidéoconférence 
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AVANT PROPOS 
Mon intérêt pour la réadaptation pulmonaire ne date pas d’hier, puisque déjà en 2005 
j’entreprenais des travaux de maîtrise à l’Université Laval avec le Dr François Maltais sur 
la fatigue musculaire chez les patients atteints d’une maladie pulmonaire obstructive 
chronique (MPOC). Par la suite, j’ai eu la chance de participer à un projet pilote en 
téléréadaptation comme co-superviseur, avec Pr Michel Tousignant, d’un groupe 
d’étudiantes à la maîtrise en physiothérapie de l’Université de Sherbrooke. Cette étude a 
permis de tester les équipements et la possibilité d’utiliser l’application de la technologie de 
la télésanté afin d’offrir un entraînement physique à domicile à des patients atteints d’une 
MPOC sous supervision à distance via l’utilisation d’une ligne internet domiciliaire. 
Suite à cette étude pilote, j’ai été impliquée à l’élaboration du protocole devant être soumis 
aux IRSC à partir duquel j’ai débuté mon doctorat en septembre 2010. Lors de mes études 
de troisième cycle, j’ai eu la chance et le privilège de travailler avec Pr Michel Tousignant, 
titulaire de la Chaire de recherche en téléréadaptation, spécialiste des interventions en 
téléréadaptation autant dans le domaine des incapacités physiques que pour les personnes 
âgées en général. J’ai de plus eu le privilège d’être co-dirigée par Dr Pierre Larivée, expert 
du domaine des maladies pulmonaires.  
Tout au long de mon doctorat j’ai eu la chance d’être invitée à trois reprises par différentes 
organisations afin de présenter explicitement mon projet de recherche : une première fois 
par le Centre de recherche en cardiologie et pneumologie de Québec en juin 2011, une 
deuxième fois lors du congrès canadien en thoracologie (CRC) en avril 2013 et finalement 
lors d’une présentation par affiche à l’Association québécoise en gérontologie en juin 2014. 
J’ai participé avec l’équipe de réadaptation de l’Hôtel Dieu de Sherbrooke à l’élaboration 
d’un DVD d’exercice financé par les fonds Brigitte Perreault. Ce DVD est maintenant 
disponible comme matériel didactique sur le site du « Mieux vivre avec une MPOC ». 
Finalement, les capsules développées et enregistrées pour le volet éducationnel à 
l’autogestion lors de mes travaux de doctorat ont été reprises avec notre approbation par le 
projet d’implantation de télésoins en MPOC du CHUS. 
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CHAPITRE 1 – INTRODUCTION ET PROBLÉMATIQUE 
 « L’air est inépuisable et ne se refuse jamais le 
premier : seuls les poumons peuvent défaillir et 
cesser de respirer.» 
Gustave Thibon 
L'ignorance étoilée, p.74 Fayard, 2001 
1.1 Généralités 
La principale fonction du système respiratoire est de fournir à l’organisme un apport 
continuel en oxygène pour permettre aux cellules d’accomplir leurs fonctions vitales. Toute 
altération au système respiratoire est une menace à la capacité fonctionnelle et la qualité de 
vie de l’individu (Frownfelter et Dean 2012). La fonction de respirer peut sembler 
totalement exempte d’effort ou de travail pour quiconque n’a aucune pathologie 
pulmonaire. Chez les patients atteints d’une maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), c’est une tout autre réalité (Frownfelter et Dean 2012).  
1.1.1 Définition de la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) 
La MPOC est une maladie caractérisée par une obstruction bronchique progressive associée 
à un processus inflammatoire des voies respiratoires induisant une limitation du débit 
aérien qui n’est pas complètement réversible (Rodriguez-Roisin et al. 2011). La MPOC 
induit à la longue d’importantes conséquences tant au niveau de la capacité à l’effort que 
sur la qualité de vie des patients, ce qui a de grandes répercussions dans la vie quotidienne 
des personnes qui en sont atteintes (Rodriguez-Roisin et al. 2011). La MPOC se divise en 
deux principales pathologies : 1) la bronchite chronique et 2) l’emphysème. Même si elles 
n’ont pas la même physiopathologie, c’est l’usage tabagique qui en est responsable dans 80 
à 90% des cas (McRae et al. 2007) : l’inflammation chronique induite par la cigarette finit 
par endommager les structures pulmonaires altérant la fonction du système respiratoire. 
Présentement, un Canadien sur six fait usage de la cigarette (Santé Canada 2012).  
1.1.2 Classification de l’atteinte de la MPOC 
Les modifications structurales qui surviennent au niveau des voies aériennes dans la MPOC 
et qui induisent une limitation du débit expiratoire peuvent être objectivées par un test de 
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spirométrie. La spirométrie est un outil diagnostique très utile pour classifier la sévérité de 
l’atteinte pulmonaire chez le MPOC. C'est également un moyen rapide, peu coûteux, 
reproductible et facilement disponible (Rodriguez-Roisin et al. 2011). Lors de ce test, on 
demande au patient de prendre une inspiration maximale et d’expirer le plus rapidement et 
complètement possible. Deux informations importantes sont analysées grâce à ce test : 1) le 
volume expiratoire maximal en 1 seconde (VEMS) et 2) l’indice de Tiffeneau, qui 
représente le rapport du VEMS sur la capacité vitale forcée (VEMS/CVF), la CVF étant le 
volume maximum d’air pouvant être expulsé au cours de toute la manœuvre. Un VEMS 
diminué (≥ 80%) ainsi qu’un ratio VEMS/CVF abaissé (< 70%) caractérisent le premier 
niveau d’obstruction bronchique selon la classification de GOLD (Rodriguez-Roisin et al. 
2011). Cette classification comprend quatre niveaux d’atteinte où l’indice de Tiffeneau est 
toujours < 70%, mais dont le VEMS obtenu permet de stratifier le niveau de gravité de 
l’atteinte de la maladie. Comme décrit précédemment, le niveau I représente une atteinte 
légère avec un VEMS ≥ 80% de la valeur prédite; on entend par la valeur prédite, celle qui 
est préalablement estimée pour une personne du même âge, même sexe et même grandeur 
(Celli et al. 1995). Le niveau II est caractérisé par une atteinte modérée (50% ≤ VEMS < 
80% de la valeur prédite), le niveau III une atteinte grave (sévère) (30% ≤ VEMS < 50% de 
la valeur prédite) et le niveau IV une atteinte très grave (très sévère) (VEMS <30% de la 
valeur prédite).  
Un autre moyen de classifier le niveau d’atteinte d’un patient est par l’apparition du 
symptôme de dyspnée objectivé par l’échelle de dyspnée du Conseil de recherches 
médicales (CRM). Cette échelle permet d’évaluer l’essoufflement ressenti par le patient 
ainsi que son incapacité à faire des activités courantes, telles que marcher ou monter un 
escalier. Elle contribue également à évaluer la gravité de la maladie (O'Donnell et al. 2003). 
L’échelle sera décrite plus en profondeur dans la section 2.1.3.3 (Outils d’évaluation).  Par 
contre, malgré que la spirométrie et l’échelle de dyspnée (CRM) permettent de classifier 
l’atteinte des patients et que la spirométrie soit un moyen très simple pour dépister la 
MPOC, seulement environ 1/3 des patients atteint d’une MPOC sont diagnostiqués 
(Mannino et al. 2000). 
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1.1.3 Épidémiologie 
La MPOC est un problème de santé important dans notre société, puisque 806 592 
Canadiens, dont 206 181 Québécois, possédaient en 2012 un diagnostic de bronchite 
chronique ou d’emphysème (Statistiques Canada 2012), ce qui représente environ 4,2% de 
la population canadienne et 4,5% des Québécois âgés de plus de 35 ans. Il s’agit des plus 
récentes statistiques officielles chez cette clientèle et ces chiffres sont très certainement en 
deçà de la réalité puisque, la plupart du temps, la maladie n’est diagnostiquée que lorsque 
les symptômes cliniques sont déjà apparents de façon modérée ou avancée (Bourbeau et al. 
2005a; Wouters 2003). La MPOC est la quatrième cause de décès au Canada et dans le 
monde; contrairement aux autres grandes causes de décès, elle est la seule maladie où les 
taux de mortalité continuent de prendre de l’ampleur (Bourbeau et al. 2005a). Il est projeté 
qu’en 2020, le taux de décès attribuables à la MPOC deviendrait la troisième cause de 
décès dans le monde (Ambrosino et al. 2008; Bourbeau et al. 2005a; Mathers et al. 2008; 
McRae et al. 2007). De plus, il faut prendre en considération que la MPOC ne figure pas 
souvent comme raison principale sur l'acte de décès, elle y apparaît plutôt comme raison 
sous-jacente du décès (Bourbeau et al. 2005a; Chapman et al. 2003). Finalement, il a été 
observé que les femmes sont de plus en plus atteintes par cette maladie et que le taux de 
décès attribuables à la MPOC chez les femmes par rapport aux hommes est en progression. 
Ce phénomène correspond d’une part à la plus grande représentation de femmes dans la 
population âgée de plus de 65 ans et d’autre part à l’augmentation du tabagisme chez les 
femmes depuis les 50 dernières années (McRae et al. 2007). Sachant que la population est 
vieillissante, sa prévalence continuera d’augmenter et plus d’individus en seront donc 
affectés. 
1.1.4 Les  coûts de la MPOC 
La MPOC est une maladie coûteuse pour les systèmes de santé, principalement à cause des 
hospitalisations nécessaires lors des nombreux épisodes d’exacerbations (Chapman et al. 
2003; Rodriguez-Roisin et al. 2011; Wouters 2003). Au Canada en 2003, les coûts annuels 
de santé directs (hospitalisation, consultation, recherche et médicaments) pour la MPOC 
étaient estimés à 2 000$ et les coûts indirects (liés à l’invalidité et à la mortalité) à 1 200$, 
pour un total d’environ 3 200$ par patient MPOC (Chapman et al. 2003; Lacasse et al. 
4 
 
 
 
2002). En 2007, Santé Canada estimait à 5,70 milliards de dollars par année les coûts 
occasionnés par la MPOC sur le système de santé canadien en soins directs et à 6,72 
milliards de dollars pour les coûts moins visibles (indirects) liés à l'invalidité et à la 
mortalité (McRae et al. 2007). Tout cela représente un très lourd fardeau économique pour 
la société qui ne cessera pas d’augmenter puisque la prévalence de MPOC ainsi que son 
taux d'hospitalisation continueront de croître même si le nombre de fumeurs a 
considérablement diminué au Canada (Bourbeau et al. 2005a; O'Donnell et al. 2003; 
O'Donnell et al. 2008). 
1.1.5 Manifestations et impacts de la MPOC chez le patient 
Les personnes qui sont atteintes d’une MPOC doivent vivre avec des symptômes 
d’essoufflement (dyspnée), de toux et de production abondante de mucus qui deviennent de 
plus en plus présents (Celli et al. 1995; Ferguson et Cherniack 1993; Rodriguez-Roisin et 
al. 2011). L'augmentation de la fréquence des exacerbations témoigne de la progression et 
de la gravité de la maladie. L'exacerbation est une infection virale ou bactérienne des 
bronches avec amplification de la réponse inflammatoire au niveau des voies aériennes 
(Rodriguez-Roisin et al. 2011). Elle se caractérise généralement par une augmentation de 
production de mucus, de sécrétions bronchiques infectées, de fièvre et d'une diminution de 
l'état général nécessitant la prise d’antibiotiques, de corticostéroïdes et parfois même 
l’hospitalisation. En moyenne, les patients atteints d’une MPOC ont entre 0,5 et 3,5 
exacerbations par année et ils sont hospitalisés entre 0,09 et 2,4 fois par année 
secondairement à une exacerbation (Bourbeau 2010; Bourbeau et al. 2007). La fréquence 
des exacerbations aurait tendance à augmenter avec la gravité de la maladie ou lorsqu’il y a 
une histoire d’exacerbation dans le passé (Hurst et al. 2010).  Ces symptômes respiratoires, 
tout particulièrement la dyspnée, ont des répercussions directes sur la tolérance à l’effort du 
patient.  
1.1.6 Limitation de la capacité à faire de l’exercice 
Un des principaux impacts de la MPOC est la diminution progressive de la capacité à faire 
de l’exercice. L’atteinte de l’appareil respiratoire et la dysfonction musculaire sont les 
principaux facteurs provoquant cette diminution. 
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1.1.6.1 Appareil respiratoire 
La limite ventilatoire et l’apparition de la dyspnée qui y sont associées représentent des 
facteurs principaux qui contribuent à la diminution de la capacité à l’effort chez les 
personnes atteintes d’une MPOC. La dyspnée est définie par l'American Thoracic Society 
(ATS) (Celli et al. 1995) comme étant : « une expérience subjective d’un inconfort 
respiratoire qui peut varier en intensité ». Elle est le symptôme le plus fréquemment 
rapporté chez les patients atteints d'une MPOC. L’inconfort respiratoire provoqué par la 
dyspnée contribue à la diminution graduelle des activités. Ainsi, la dyspnée entraîne le 
patient dans le cercle vicieux de l’inactivité le conduisant à un état de déconditionnement 
communément appelé la spirale de déconditionnement. De plus, la demande ventilatoire 
pour un travail donné est fortement influencée par l’inefficacité du système pulmonaire à 
permettre les échanges gazeux qui sont nécessaires pour maintenir un effort (Nici et al. 
2006).  
Dans la MPOC, il y a aussi une limitation du débit expiratoire qui est principalement 
causée d’une part par la diminution du retour élastique du tissu pulmonaire et d’autre part, 
par la réduction du diamètre des voies aériennes. Ceci amène à la longue le phénomène 
appelé hyperinflation (O'Donnell 2001; Pepin et al. 2007b). L’hyperinflation, qui se 
manifeste progressivement chez le patient atteint d’une MPOC, est l’incapacité des 
poumons de se vider complètement. Cela induit des modifications mécaniques au niveau du 
système respiratoire (modification de la forme de la cage thoracique et désavantage 
musculaire par une posture déficiente), ce qui invalide le patient lorsque la demande 
ventilatoire augmente. Ainsi, avec l'hyperinflation, le diaphragme (le muscle principal de la 
respiration) s'aplatit de plus en plus, ses fibres musculaires deviennent horizontales et ses 
zones d'apposition se réduisent le rendant moins performant (O'Donnell et al. 2007). Lors 
d’un exercice, l’hyperinflation entraîne une diminution de la capacité inspiratoire (CI) ce 
qui provoque une réduction du volume d’air pouvant participer aux échanges gazeux : il y a 
augmentation du rapport espace mort/volume courant, ce qui contribue à la diminution de 
la capacité aux échanges gazeux et se traduit par une diminution de la tolérance à l’effort 
pour un travail donné (Casaburi 2005). Par conséquent, le rythme respiratoire doit 
s’accélérer afin de permettre au système ventilatoire de fournir la quantité d’oxygène 
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nécessaire à l’organisme (Casanova et al. 2005). Chez le patient atteint d’une MPOC, celui-
ci aura atteint sa limite ventilatoire, « Capacité Respiratoire Maximale » (CRM), pendant 
que ses fonctions cardiaques et physiologiques resteront bien en deçà de leur limite 
maximale (O'Donnell 2001). L’hyperinflation se manifeste de façon plus évidente dans les 
stades avancés de la maladie; mais de façon plus subtile, elle contribue aussi à la 
diminution des adaptations physiologiques à l’exercice dans les stades moins avancés de la 
maladie (Stade I et II de la classification de GOLD) (Rodriguez-Roisin et al. 2011). La 
limitation de la fonction respiratoire et la dyspnée expliquent en partie l’intolérance à 
l’exercice, mais elles n’en sont pas les seules responsables. 
1.1.6.2 Dysfonction musculaire 
Plusieurs études ont démontré qu’il y avait une altération de la structure, du métabolisme 
énergétique et de la fonction du muscle périphérique en partie responsable de l’intolérance 
à l’effort chez les patients ayant une MPOC (Bernard et al. 1998; Gosker et al. 2000; Saey 
et al. 2003; Saey et al. 2005). Cette dysfonction musculaire est caractérisée par une 
diminution de la force, de l’endurance et de la masse musculaire (Katsura et al. 2005). La 
perte de masse musculaire (cachexie) se manifeste par une atrophie et de la faiblesse au 
niveau des muscles périphériques (chez 25% des patients MPOC). Pour le quadriceps, une 
baisse entre 20 et 30% de la force a été démontrée chez des patients atteints d’une MPOC 
lorsque comparée à des sujets sains (Gosselink et al. 1996). La faiblesse musculaire 
prédispose à l’intolérance à l’effort, car elle augmente la perception de la fatigue 
musculaire de l’individu pour un effort donné entraînant un déconditionnement et une 
diminution de la participation aux activités physiques de la vie quotidienne (Pitta et al. 
2005; Saey et al. 2003). Ainsi, les altérations du système pulmonaire finissent par entrainer 
les patients dans la spirale de déconditionnement ayant des répercussions sur le système 
musculaire périphérique ce qui se reflète par l’incapacité progressive à poursuivre leurs 
activités ou leurs loisirs conduisant à des conséquences désastreuses sur leur qualité de vie 
(figure 1) (Gosker et al. 2000; O'Donnell et al. 2003).  
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Figure 1 : Les éléments contribuant à l’intolérance à l’exercice dans la MPOC  
Adaptation du modèle de Gosker H., 2000 (Gosker et al. 2000) 
 
1.2 Problématique  
Une intervention précoce est essentielle afin d’aider les personnes atteintes d’une MPOC 
qui voient de jour en jour leur capacité fonctionnelle et leur qualité de vie décliner. 
L’instauration d’un programme de réadaptation pulmonaire (RP) fait partie intégrante du 
processus de prise en charge du patient atteint d’une MPOC dès l’apparition des premiers 
symptômes de dyspnée, soit à 2/5 sur l’échelle du Conseil de recherches médicales (CRM) 
(Nici et al. 2006; O'Donnell et al. 2008). Le niveau 2 sur l’échelle du CRM représente une 
personne qui manque de souffle lorsqu’elle marche rapidement sur une surface plane ou 
lorsqu’elle monte une pente légère. L'efficacité de la RP à améliorer la capacité 
fonctionnelle et la qualité de vie a été largement démontrée par des essais cliniques 
contrôlés et des méta-analyses (Lacasse et al. 1996). À terme, la RP encourage les patients 
atteints de MPOC à conserver un mode de vie actif, à développer une meilleure prise en 
charge de leurs symptômes et augmente leur sentiment de contrôle (autogestion) par rapport 
à leur maladie (O'Donnell et al. 2008).  
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Au Canada, la RP est principalement offerte à l’hôpital en clinique externe ou en centres 
communautaires pour des patients pouvant s’y déplacer et parfois par des services d’aide à 
domicile. Cependant, l’accessibilité aux services de réadaptation est largement sous 
optimale. Une première enquête à travers le Canada a été faite en 1999 et avait démontré 
qu’il n’y avait que 0,5% des patients ayant un diagnostic de MPOC qui avait accès à des 
services de RP (Brooks et al. 1999). À la suite de cette enquête, les services de santé 
publique du pays ont reconnu l’importance et le besoin criant d’améliorer l’accessibilité 
aux programmes de RP. Afin d’évaluer l’impact des mesures prises à la suite de ce premier 
constat, une deuxième enquête a été entreprise en 2005. Malheureusement, malgré la 
conscientisation qui avait eu lieu lors de la première enquête, une faible amélioration de la 
disponibilité des services de RP a été observée. Ainsi lors de cette plus récente enquête, il a 
été mis en évidence que seulement 1,2 % de la population MPOC canadienne avait accès à 
la RP (Brooks et al. 2007). Parmi les raisons généralement avancées pour expliquer la 
faible utilisation des services de réadaptation, il faut souligner : 1) la pauvre disponibilité 
des programmes de RP au pays (Brooks et al. 2007) et 2) la difficulté des personnes âgées à 
se déplacer pour recevoir des services en raison de leur condition de santé précaire ou de la 
distance à parcourir (Marciniuk et al. 2010; Winters 2002). Il ressort donc clairement que 
l'accessibilité aux programmes de RP est un problème important non résolu à ce jour. Ce 
manque d’accessibilité fait en sorte que seulement 3 à 16% des patients sont référés en RP 
par leurs médecins (Johnston et Grimmer-Somers 2010). Dans le but d’améliorer cette 
accessibilité, des programmes de RP à domicile ont été proposés à des patients atteints 
d’une MPOC. Des études ont rapporté des améliorations au niveau de la qualité de vie et de 
la tolérance à l’effort même lorsque le programme de RP était fait à domicile sans 
supervision directe d’un professionnel de la santé (Güell et al. 2008; Maltais et al. 2008; 
Vieira et al. 2010). 
Dans ce contexte, il a été mis en évidence que pour diminuer le fardeau de la MPOC auprès 
des Canadiens qui en sont atteints , il faut intensifier les efforts afin de mettre sur pied des 
programmes de RP peu coûteux et facilement accessible à tous (Brooks et al. 2007). Des 
programmes de RP offerts en dehors des milieux hospitaliers et à domicile pourraient donc 
devenir une alternative aux programmes en milieu hospitalier si leur efficacité en était 
assurée (Marciniuk et al. 2010). 
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Dans ces efforts de déployer de nouvelles stratégies de prestation de services pour 
augmenter l’accès à la RP, la téléréadaptation est une nouvelle approche dans le domaine 
de la réadaptation qui permet au patient de recevoir des interventions à son domicile sans 
qu’un intervenant ait besoin de s’y déplacer (Romanow 2002). Cette façon novatrice de 
donner des services de réadaptation pourrait être un bon moyen pour augmenter 
l’accessibilité, tant en milieu urbain que rural (Stickland et al. 2011). La téléréadaptation 
pourrait permettre à des personnes présentant une MPOC de recevoir un programme de RP 
complet à domicile sous une supervision à distance adéquate et sécuritaire.  
1.3 Objectif général de l’étude 
Considérant le problème d’accès aux services de RP conventionnels dans le traitement de la 
MPOC et que la téléréadaptation se voit comme une nouvelle façon d’offrir ces services, 
l’objectif général de cette étude est d’évaluer l’effet de la téléréadaptation comme modalité 
de prestation d’un programme de RP à domicile dans le but d'améliorer la capacité à l’effort 
et la qualité de vie des personnes atteintes d’une MPOC.  
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CHAPITRE 2 – RECENSION DES ÉCRITS 
Dans le chapitre 2, il vous sera présenté tout d’abord à la section 2.1 une recension des 
écrits au sujet de la RP conventionnelle, sa disponibilité et son accessibilité actuelles ainsi 
que les différents aspects qui en font partie. Étant donné que dans cette thèse nous voulons 
explorer la modalité de la téléréadaptation pour offrir un programme de RP, ce qui suppose 
que nous devrons choisir un programme de RP, il nous apparaissait pertinent de dresser un 
portrait exhaustif de la RP qui est offerte aux patients atteints d’une MPOC. Nous avons 
fait le choix d’expliquer en détail les différents éléments du programme d’exercice et du 
volet éducationnel à l’autogestion en RP et de dresser un aperçu des outils d’évaluation 
utilisés pour mesurer l’efficacité des programmes afin de pouvoir ensuite transposer ces 
notions à la téléréadaptation.  
La section 2.2 vous décrit les enjeux actuels concernant l’accessibilité et la possibilité 
d’utiliser la téléréadaptation dans l’optique d’une approche permettant d’offrir un service 
de RP à la clientèle atteinte d’une MPOC. La téléréadaptation et ses applications vous 
seront donc présentées ainsi que les domaines où elle est utilisée et ce que nous savons au 
sujet de la téléréadaptation dans le contexte de la RP.   
Finalement, la section 2.3 fera le lien entre la RP conventionnelle et la RP par 
téléréadaptation.  
2.1 La réadaptation pulmonaire 
Cette section fait une synthèse des écrits portant sur la RP telle qu’elle est le plus souvent 
offerte présentement. Vous y trouverez sa définition, ses effets et les principaux éléments 
qui la constituent : soit le programme d’exercice et le volet éducationnel à l’autogestion. 
Par la suite nous présenterons les outils d’évaluation spécifiques à chacun des aspects de la 
RP qui permettent de quantifier les effets de nos programmes sur différents domaines tels 
que la qualité de vie, la capacité à l’effort et les connaissances de nos patients.  
2.1.1 Définition de la réadaptation pulmonaire 
La RP est définie par l’American Thoracic Society / European Respiratory Society 
(ATS/ERS) (Nici et al. 2006) comme étant un programme de soins multidisciplinaires 
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conçu de manière individualisée et visant l’optimisation de la performance physique, de la 
participation sociale, ainsi que de l’autonomie (Nici et al. 2006). Celle-ci comporte les 
objectifs suivants : ralentir la progression de la maladie, soulager les symptômes et  
améliorer la tolérance à l’exercice (Rodriguez-Roisin et al. 2011). Une toute récente 
définition de la RP, élaborée par l’ATS et l’ERS en 2013, ajoute que l’intervention de la RP 
devrait se faire après une évaluation complète du patient, qu’elle ne se limite pas seulement 
à un programme d’exercice, mais qu’elle comprend également de l’éducation, des 
changements d'habitude de vie à long terme et des changements de comportement afin 
d’améliorer et de promouvoir l’adhérence (Spruit et al. 2013). Ce type de réadaptation ne 
s’adresse pas uniquement aux patients dont l’atteinte est plus importante, mais bien à tous 
ceux qui malgré une médication optimale vivent avec des symptômes respiratoires 
persistants diminuant leur capacité fonctionnelle et leur qualité de vie. La RP devrait ainsi 
être offerte préférablement de façon précoce, soit dès que la maladie a été diagnostiquée 
(Nici et al. 2006; Ries et al. 1997). La RP joue un grand rôle dans l’amélioration de la 
qualité de vie des patients en diminuant les effets négatifs du déconditionnement, en 
diminuant le nombre d’exacerbations ainsi que les hospitalisations qui y sont associées 
(Bourbeau et Nault 2007; Lacasse et al. 1996; Ries et al. 2007; Rodriguez-Roisin et al. 
2011; ZuWallack et al. 2006).  
Nous allons maintenant présenter les principaux effets de la RP et les nombreux aspects 
faisant partie du programme d’exercice et de l’éducation à l’autogestion. 
2.1.2 Les effets de la réadaptation pulmonaire 
La RP a été prouvée efficace chez les patients atteints d’une MPOC en  réduisant les 
symptômes de dyspnée et de fatigue, en permettant une meilleure gestion de la maladie 
(autogestion) et en améliorant la capacité à l’effort et la qualité de vie (Brooks et al. 2007). 
Dans une première méta-analyse de Lacasse et collaborateurs (Lacasse et al. 1996), 14 
études randomisées comparaient la RP aux soins conventionnels offerts dans la 
communauté afin d’établir l’effet de la RP sur différents paramètres telles la capacité à 
l’effort et la qualité de vie chez des patients qui étaient pour la plupart atteints d’une MPOC 
grave. Le programme de RP devait minimalement durer 4 semaines et devait inclure un 
programme d’exercice avec ou sans programme d’éducation à l’autogestion. La RP pouvait 
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être offerte dans un centre hospitalier, dans un centre en communauté ou à domicile. Les 
études devaient évaluer la capacité fonctionnelle ou la capacité maximale et/ou la qualité de 
vie. Cette méta-analyse a mis en évidence une amélioration statistiquement et cliniquement 
significative de la dyspnée, du contrôle et de la capacité fonctionnelle, malgré des 
programmes de réadaptation ayant des installations, une durée et un contenu différent 
(Lacasse et al. 1996). 
Plus récemment, une autre méta-analyse faite par les mêmes auteurs (Lacasse et al. 2007) 
démontrait un haut niveau d’évidence scientifique avec 31 articles scientifiques étant des 
ECR appuyant l’impact bénéfique des programmes de RP sur la qualité de vie et la capacité 
physique de la clientèle MPOC comparativement à des soins usuels.  
Fort de ces deux méta-analyses, l'effet de la RP chez des personnes atteintes d'une MPOC 
modérée à très grave (VEMS < 80% de la valeur prédite) ne fait aucun doute (Lacasse et al. 
2007). 
2.1.3 La disponibilité de la RP 
Malgré que les effets bénéfiques de la RP pour les personnes atteintes d’une MPOC soient 
hautement reconnus (Lacasse et al. 2002; Nici et al. 2006; Ries et al. 2007), on observe à 
l’échelle internationale que son niveau d’implantation est faible (Johnston et Grimmer-
Somers 2010). Tout dernièrement, une recension systématique de Desveaux et 
collaborateurs (Desveaux et al. 2014) mettait en évidence que le pourcentage d’accessibilité 
à la RP pour les patients atteints d’une MPOC à travers le monde n’était encore que de ≤ 
1,2%, ce qui correspond pour le Canada à une capacité de 8927 patients par année. Il y 
aurait seulement 40% des centres hospitaliers au Canada qui offrirait de la RP (Güell-Rous 
et Diez-Betoret  2010). De plus, certaines régions n’en auraient aucune et cela serait 
principalement dû au pauvre financement dans beaucoup d’endroits au pays (Brooks et al. 
2007). La RP faisant partie des soins que les patients atteints d’une MPOC sont en droit de 
recevoir; ce manque généralisé de programme de RP fait donc en sorte que ces patients sont 
mal desservis par nos systèmes de santé, et ce, internationalement (Desveaux et al. 2014). 
De plus, ils concluent que puisque la RP s’est avérée efficace à petite échelle, 
l’augmentation de l’accès à ces services à travers le monde aurait certainement un impact 
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favorable sur l’amélioration de la qualité de vie et sur la réduction des coûts de santé 
associés à cette maladie (Desveaux et al. 2014; Labrecque et al. 2011; Rubí et al. 2010). 
Le premier obstacle à l’accessibilité au programme de RP est tout d’abord la pauvre 
disponibilité de ces programmes à travers le monde, incluant au Canada (Brooks D, 2007; 
Desveaux L. 2014). On observe également que le taux de références des médecins à la RP 
n’est que de 3 à 16% de tous les patients qui en bénéficieraient. Une des raisons de ce faible 
taux de références, selon Johnson et collaborateurs (Johnston et Grimmer-Somers 2010), 
serait que les médecins connaissant la faible disponibilité de ses services ou leur capacité 
maximale déjà atteinte ne prendraient pas la peine d’en parler ou de la prescrire à leur 
patient (Johnston et Grimmer-Somers 2010).  
D’autres obstacles à la RP ont été mis en évidence dans une étude qualitative de Keating et 
collaborateurs (Keating et al. 2011). Ainsi, ces auteurs ont observé que sur 71 patients 
référés en RP par leur médecin, 30% ne s’était jamais présenté au programme et 42% 
n’avait pas terminé le programme. Des personnes qui ne s’étaient jamais présentées au 
programme (n=19),  dix d’entre elles n’avaient reçu aucune information sur ce qu’était de 
la RP et 5 autres ne se rappelaient même pas avoir eu une prescription pour y participer. 
D’autre part, une des principales raisons évoquées par les patients qui n’avaient pas débuté 
le programme de RP était la difficulté pour se rendre à la RP, soit par manque de transport, 
difficulté à se mobiliser ou secondairement aux coûts du transport (Keating et al. 2011). Il a 
été soulevé également que certains patients ne voulaient pas débuter une RP parce qu’ils ne 
voyaient pas les avantages de faire de l’exercice ou qu’ils se disaient faire suffisamment 
d’exercices par eux-mêmes. Finalement, certains ne se sentaient pas suffisamment bien 
pour débuter de la RP. Des patients n’ayant pas complété le programme de RP (n=21), 
certains d’entre eux ont invoqué en premier lieu comme facteur responsable de l’arrêt de 
leur RP leur état de santé, soit secondaire à des douleurs orthopédiques ou suite à une 
exacerbation. D'autres auraient poursuivi leur réadaptation si le programme avait été offert 
à domicile (Keating et al. 2011).  
Qu’elle serait l’offre optimale?  Nous savons déjà que seulement environ 1/3 des patients 
atteints d’une MPOC est diagnostiqué (Mannino et al. 2000) et que les programmes de RP 
devraient être offerts dès les premiers symptômes de la maladie, soit à 2/5 sur l’échelle 
14 
 
 
 
CRM (O’Donnell et al. 2003). Il va sans dire que si les moyens d’évaluation de la 
population à risque s’amélioraient, la demande à des programmes de RP augmenterait tout 
autant. On constate avec les études de Johnson et collaborateurs (Johnston et Grimmer-
Somers 2010) et de Keating et collaborateurs (Keating et al. 2011) qu’en plus de ne pas être 
suffisamment accessible, la RP n’est pas suffisamment connue autant chez les 
professionnels, qui ne la prescrivent pas, que pour les patients, qui ne voient pas les 
avantages à en faire la demande (Desveaux et al. 2014;  Johnston et Grimmer-Somers 
2010). L’offre optimale serait sans aucun doute celle qui permettrait de rejoindre tous les 
patients qui souffrent des premiers symptômes de la maladie (2/5 sur l’échelle CRM) (Nici 
et al. 2006; O'Donnell et al. 2008) et qui pourrait offrir différentes options permettant 
également de respecter les préférences, les besoins et les spécificités de chacun des patients, 
soit par un service externe, à domicile ou par tout autre moyen innovant, tel que la 
téléréadaptation qui aurait l’avantage d’atteindre des patients en région éloignée ou à 
mobilité réduite (Desveaux et al. 2014; Stickland et al. 2011). Finalement, puisque la 
prévalence de la MPOC est en progression, le manque d’accessibilité à la RP risque de 
devenir de plus en plus flagrant à moins que des actions concrètes soient instaurées afin de 
rendre la RP accessible à tous les patients éligibles et ceci pourrait correspondre 
véritablement à l’offre optimale pour cette clientèle (Güell-Rous et Diez-Betoret  2010).    
2.1.4 Description de la réadaptation pulmonaire et de son optimisation 
La RP comprend généralement deux catégories principales d’interventions : 1) un 
programme d’exercices physiques et respiratoires et 2) de l’éducation à l’autogestion 
(Bourbeau et al. 2009; Brooks et al. 2007). Bien souvent, elle offre même un support 
psychologique (Lacasse et al. 2006). Des programmes de RP chez les patients atteints de 
MPOC sont offerts un peu partout à travers le monde : on observe qu’ils sont souvent 
hétérogènes de par leur nature, l’emphase mise sur un aspect plus qu’un autre, leur durée et 
le milieu où ils sont offerts (Lemmens et al. 2010). Afin de pallier cette hétérogénéité, un 
groupe d’experts interprofessionnels formé par la Societé canadienne de thoracologie 
(SCT) a abordé, par un processus d’analyse systématique des données probantes, plusieurs 
questions cliniques d’importance touchant l’optimisation d’un programme de RP. 
Découlant de ces travaux, plusieurs recommandations à un haut niveau d’évidence ont été 
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émises afin de développer un guide de pratique clinique en RP (Marciniuk et al. 2010). Ces 
recommandations sont abordées plus en détail dans les sections suivantes. 
2.1.4.1 Le programme d’exercice 
La pratique régulière d’exercices permet aux patients atteints d’une MPOC de combattre les 
effets vicieux de la sédentarité. Le programme d’exercice représente un élément crucial de 
la RP en augmentant la masse et la force musculaire périphérique, en améliorant sa capacité 
oxydative, en réduisant la fatigabilité musculaire et en augmentant la capacité 
cardiovasculaire, l’endurance à l’effort de même que les capacités fonctionnelles (Bernard 
et al. 1999). Un programme d’exercice permet de réduire la fréquence et la gravité des 
exacerbations, ce qui réduit par le fait même les hospitalisations et les coûts de santé (Rubí 
et al. 2010). L’étude de Garcia-Aymerich et collaborateurs est l’une des premières études 
de cohorte effectuée sur la pratique régulière d’activité physique et la diminution des 
hospitalisations (Garcia-Aymerich et al. 2006). Dans cette étude, 2386 patients MPOC ont 
été suivis durant 20 ans. Les auteurs sont ainsi parvenus à démontrer que les patients avec 
un niveau d’activité physique équivalent à deux heures/semaine de marche ou de vélo ou 
plus sont associés à une réduction d’admissions à l’hôpital de 30 à 40%.  
D’autres bienfaits de l’exercice sont reconnus : mentionnons la meilleure gestion de la 
dyspnée, le maintien de la densité osseuse, l’amélioration de l’équilibre et la réduction des 
risques de chutes (Beauchamp et al. 2013). Les écrits scientifiques dénotent que l’exercice 
améliore l’humeur, diminue les risques de dépression et l’anxiété en plus d’augmenter la 
confiance des patients MPOC en leurs capacités (Paz-Díaz et al. 2007). L’exercice aide 
aussi les patients à conserver leur autonomie et à améliorer leur qualité de vie (Casaburi et 
ZuWallack 2009; Lacasse et al. 2007; Langer et al. 2009; Nici et al. 2010; O'Donnell et al. 
2008). Une étude clinique randomisée a de plus démontré qu’un programme d’exercice de 
RP effectué durant trois ans permet de ralentir d’environ 50% le déclin du volume 
expiratoire maximal en une seconde (VEMS) (Stav et al. 2009). Cette découverte est 
importante étant donné que le VEMS est un indicateur du risque de mortalité chez les 
MPOC (Stav et al. 2009).  
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Voici plus en détail ce que l’on entend par programme d’exercice en RP chez une clientèle 
atteinte d’une MPOC et ce qui est recommandé d’offrir à nos patients. 
Le contenu des programmes d'exercices 
Les programmes d’exercice comprennent habituellement une période d’échauffement, du 
renforcement musculaire des membres inférieurs et supérieurs, un entraînement 
cardiovasculaire, des étirements et un retour au calme (Balady et al. 2000; ZuWallack et 
Hedges 2008). Des exercices respiratoires peuvent être inclus dans le programme afin de 
permettre une meilleure utilisation du système respiratoire; de plus, ils aident à la détente et 
à la relaxation pour une sensation de mieux être (Bourbeau et al. 2009).  
Le type d'entrainement en aérobie 
L’entraînement en aérobie avec la clientèle MPOC est souvent fait soit par vélo stationnaire 
soit par la marche (Leung et al. 2010; Nici et al. 2006). L’intensité et la durée de 
l’entrainement en aérobie vous seront présentées sous la rubrique des paramètres de la 
prescription d’exercice plus précisément dans le paragraphe de la fréquence, durée et 
intensité.  
Depuis quelque temps, l’entraînement par intervalle est utilisé pour améliorer les capacités 
aérobies des patients atteints d’une MPOC (Kortianou et al. 2010). Chez ces derniers, 
l’entrainement par intervalle aurait les mêmes effets physiologiques qu’un entrainement 
continu, mais il aurait l’avantage d’induire moins de symptômes de dyspnée et de fatigue 
au niveau des membres inférieurs (Kortianou et al. 2010). De plus, cet entrainement 
permettrait d’atteindre des intensités élevées qui autrement n’auraient jamais pu être 
atteintes. À la suite de cette revue de Kortianou et collaborateurs (Kortianou et al. 2010) sur 
les différentes études ayant évalué les effets de l’entrainement par intervalle, certaines 
recommandations ont pu être mises en perspective afin de guider les thérapeutes à établir 
leur prescription d’exercice avec cette modalité d’entrainement. Ainsi, ils recommandent 
que plus l’intensité du travail est élevée, plus le temps de l’intervalle soit court (30 
secondes) avec un temps de récupération plus long (60 secondes). Ils recommandent 
également une fréquence d’entrainement de 3 à 4 fois par semaine (Kortianou et al. 2010).  
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Le renforcement musculaire 
À l’origine, les programmes de RP mettaient l’emphase principalement sur l’entrainement 
cardiovasculaire, cet entrainement ayant démontré des changements physiologiques au 
niveau du muscle périphérique (Maltais et al. 1998). Plus tard, des études ont voulu évaluer 
si l’ajout d’exercices de renforcement pour les muscles des membres inférieurs (Bernard et 
al. 1999) et les muscles du thorax et des membres supérieurs (Mador et al. 2004) améliorait 
la capacité à l’effort et la qualité de vie des patients atteints d’une MPOC. Les résultats, 
bien qu’ils aient démontré une augmentation de la force au niveau des muscles ciblés, n’ont 
pas été en mesure de démontrer une amélioration de la capacité à l’effort ni de la qualité de 
vie. Les exercices de renforcement apparaissent comme ayant le potentiel d’augmenter la 
masse musculaire et, lorsqu’ils sont associés à l’entrainement aérobie, on observerait une 
tendance à des effets supérieurs sans toutefois être statistiquement significatif (Mador et al. 
2004). Cela pourrait être dû au simple fait que le volume d’entrainement est supérieur dans 
le groupe où les exercices de renforcement sont combinés à l’entrainement 
cardiovasculaire.  
Les exercices de renforcement musculaire peuvent être faits en levant des poids morts, en 
forçant contre un appareil ou en étirant des bandes élastiques (Garber et al. 2011). Le 
renforcement comprend donc une résistance qui peut être augmentée au fur et à mesure que 
le muscle gagne de la force. L’entrainement se fait également en terme de nombre de 
répétitions. Habituellement, on commence par une série de 10 répétitions qui peuvent être 
augmentées progressivement jusqu’à quatre séries de deux à trois séances de renforcement 
par semaine (Garber et al. 2011). Chez des personnes âgées et déconditionnées, l’American 
College of Sports Medicine (ACSM), recommande de débuter avec une charge entre 40 et 
50% d’une contraction volontaire maximale (CVM), ce qui correspond à une intensité très 
faible à faible et d’augmenter le nombre de séries (Garber et al. 2011). Dans l’étude de 
Maltais et collaborateurs, le renforcement durait environ 30 minutes, il débutait avec une 
série de 10 répétitions jusqu’à un maximum de trois séries. Lorsque le patient atteignait cet 
objectif, la résistance était alors augmentée (Maltais et al. 2008). Le programme de 
renforcement vise principalement les muscles ambulatoires des membres inférieurs, mais 
aussi les muscles de la ceinture scapulaire et des bras (Ries et al. 2007). 
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Vivodtzev et collaborateurs ont démontré que l’utilisation de la stimulation 
neuromusculaire (longueur d’onde 400 us, fréquence 50 Hz, courant pulsé 6s/16s, 5jrs/sem) 
pendant six semaines chez 22 patients avec MPOC sévère, était associée à une diminution 
de l’atrophie musculaire, un gain de force musculaire et une plus grande distance de 
marche. Ce moyen pourrait être intégré chez des individus hospitalisés en soins critiques 
(Spruit et al. 2013). 
En conclusion, la SCT recommande qu’un entraînement en renforcement musculaire 
(pouvant utiliser des poids, des appareils, des élastiques ou la gravité pour augmenter la 
force musculaire) devrait être ajouté à un entrainement en aérobie (cardiovasculaire) pour 
améliorer l’endurance et la capacité fonctionnelle chez les patients atteints d’une MPOC 
(Marciniuk et al. 2010). Toutefois, cette recommandation demeure d’un niveau d’évidence 
faible de 2B1. Finalement, selon Langer et collaborateurs (Langer et al. 2009), les exercices 
de renforcement seraient à favoriser chez des patients qui ont une faiblesse musculaire 
marquée et une dyspnée importante à l’effort.   
Les paramètres de la prescription d’exercice 
Lors de l’élaboration d’une prescription d’exercice que l’on veut sécuritaire tout en étant 
efficace, quatre éléments sont à considérer (Pescatello 2014) : 1) la fréquence à laquelle se 
fera le programme d’exercice (nombre de séances par semaine), 2) l’intensité ou la charge 
de travail demandée lors d’une activité et le temps (durée) que l’effort sera maintenu, ainsi 
que 3) le type d’activité choisi lors de l’entrainement. La combinaison de l’intensité et de la 
durée d’un effort nous donne un volume de travail pour une séance. Lorsque jumelé à la 
fréquence, on obtient un volume de travail effectué dans une semaine qui peut nous aider à 
établir une progression de l’effort pour atteindre l’objectif fixé avec le patient (Pescatello 
2014).  
                                                 
1
 La classification du niveau d’évidence se réfère à un système de cotation se divisant en grades 1 et 2 pour la 
force de la recommandation (1 correspondant à une forte recommandation et 2 correspondant à une 
recommandation faible puisque les effets désirables sont presque au même niveau que les effets indésirables) 
et en grades A, B et C pour la qualité des évidences (A correspondant aux essais cliniques randomisés 
contrôlés et dont les résultats sont consistants et B correspond à la qualité d’évidence supportée par des essais 
randomisés comportant certaines inconsistances au niveau des résultats et ayant des faiblesses métrologiques) 
(Nici 2006; Ries 2007). 
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Fréquence, durée et intensité 
La plupart des études utilisent une fréquence de deux à trois fois par semaine 
d’entrainement plus formel tout en encourageant le patient à faire de l’activité tous les jours 
de 15 à 30 minutes (Lacasse et al. 1996; Strijbos et al. 1996a). En regard de l’intensité, un 
vaste choix est possible dans l’élaboration d’une prescription. Dans l’étude de Maltais et 
collaborateurs (Maltais et al. 2008), 107 patients faisaient partie du groupe RP à domicile et 
109 étaient dans le groupe RP conventionnelle. La durée du programme était de huit 
semaines à une fréquence de trois séances d’exercices par semaine. Dans le groupe à la 
maison, l’intensité était de 60% par rapport au test d’effort maximal fait en début d’étude 
avec une durée d’entrainement sur le vélo de 40 minutes. Pour le groupe conventionnel, 
l’intensité était de 80% avec une durée d’entrainement sur le vélo de 25 à 30 minutes; les 
exercices de renfoncement étaient similaires dans les deux groupes. On constate que 
l’intensité et la durée diffèrent d’un groupe à l’autre : dans celui à domicile l’intensité est 
moindre, mais pour obtenir un même volume de travail on a prolongé la durée de l’exercice 
tandis que, dans le groupe sous supervision directe, on a pu se permettre d’élever l’intensité 
et de diminuer le temps d’exercice, tout cela afin d’obtenir un volume de travail 
comparable.  
Avec les personnes atteintes d’une MPOC, il n’est pas toujours facile d’ajuster l’intensité 
de l’effort par rapport à la FC obtenue à un test d’effort maximal. En effet, le test d’effort 
est plus souvent limité par l’apparition du symptôme de la dyspnée, car le système 
pulmonaire ne peut plus fournir l’oxygène nécessaire : au moment où la limite ventilatoire 
est atteinte, la FC est en deçà d’un effort maximal (O'Donnell 2001). C’est pourquoi avec 
une clientèle MPOC, l’intensité est souvent choisie en fonction de la sensation de dyspnée 
ressentie à un effort et que l’utilisation de l’échelle de dyspnée (Échelle de Borg Modifiée) 
est une bonne alternative pour évaluer le niveau d’effort fourni par le patient (Horowitz et 
al. 1996). Cette échelle permet d’établir une prescription d’exercice chez des patients 
atteints d’une MPOC en se basant sur l’intensité de dyspnée ressentie qui s’échelonne de 0 
à 10 plutôt que par l’atteinte d’une FC cible. Cette échelle sera présentée dans les outils 
d’évaluation de la dyspnée à la section 2.1.3.3. 
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Le type d’activité 
Dépendamment de l’activité choisie, il y aura une dépense énergétique plus ou moins 
grande qui peut être quantifiée en nombre de METs (Metabolic Equivalent of Task = MET) 
où 1 MET correspond à la dépense énergétique au repos (Pescatello 2014). Ainsi, dans une 
prescription d’exercices, plus l’activité est exigeante plus le nombre de METs associé sera 
élevé. Par exemple, une activité de marche sur terrain plat est considérée comme une 
activité de 3 à 4 METs et monter un palier d’escalier correspond à environ 5 METs, tandis 
que faire du vélo à 21 km/h aurait une dépense énergétique d’environ 9 METs (Frownfelter 
et Dean 2012). 
En conclusion, il y a une grande variété de paramètres possibles pouvant faire partie de 
l’élaboration d’une prescription d’exercice dans le contexte d’un programme d’exercices en 
RP. Cela permet à la prescription d’exercice d’être individualisée selon la condition de 
chaque patient (Pescatello 2014). Par contre, cette grande hétérogénéité d’entrainement qui 
existe à travers les différents programmes offerts rend souvent la comparaison entre les 
études hasardeuse (Lemmens et al. 2008).   
Le lieu de la réadaptation pulmonaire 
Plusieurs études ont comparé l’effet de la RP faite en clinique externe d’un milieu 
hospitalier à un programme de RP fait à domicile sous supervision directe d’un 
physiothérapeute. Aucune différence n’a été observée au niveau de la tolérance à l’effort et 
de la dyspnée (Strijbos et al. 1996a). Le programme de RP à domicile s’avère également 
efficace pour augmenter la tolérance à l’effort et la qualité de vie et cela, même si le suivi 
n’est fait que par un appel téléphonique hebdomadaire (Debigaré et al. 1999; Holland et al. 
2008; Strijbos et al. 1996b). Des études cliniques randomisées multicentriques ont 
démontré qu’un programme de réadaptation à domicile peut être aussi efficace qu’un 
programme conventionnel fait en clinique externe, mais on observe la perte des acquis 
après l’intervention dans les deux méthodes lors d’un suivi à long terme (Güell et al. 2008; 
Maltais et al. 2008). Récemment, une revue systématique de Vieira et collaborateurs 
(Vieira et al. 2010) a répertorié plusieurs études randomisées comparant des programmes 
de RP fait à domicile à soit un suivi standard (sans RP) ou à un programme de RP fait de 
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façon conventionnelle, en groupe et en clinique externe. Huit études comparaient la RP à 
domicile à des soins standards (sans RP) et quatre autres comparaient la réadaptation à 
domicile à de la RP conventionnelle faite en clinique externe. De ces quatre dernières, celle 
de Maltais et collaborateurs a été identifiée comme étant d’un intérêt remarquable (Vieira et 
al. 2010). Cette revue a mis en lumière que la RP faite à domicile avait autant d’effet 
bénéfique sur la capacité à l’effort et la qualité de vie que la RP faite en clinique externe. 
De plus, la RP à domicile avait des effets supérieurs, lorsque comparée au suivi standard 
(Güell et al. 2008; Maltais et al. 2008; Vieira et al. 2010).  
En conclusion, il n’y aurait pas de différence majeure sur les résultats post RP entre les 
programmes faits en milieux hospitaliers, en communauté ou à domicile (Marciniuk et al. 
2010). La SCT recommande fortement que tous les patients MPOC puissent avoir accès à 
de la RP quel que soit l’endroit où le programme est offert (Marciniuk et al. 2010).  
Durée d’un programme de RP 
La durée des programmes de RP à travers le Canada varie beaucoup (Brooks et al. 2007; 
Marciniuk et al. 2010). Dans la méta-analyse de Lacasse et collaborateurs (Lacasse et al. 
1996), la durée habituelle des interventions se situait entre six et 12 semaines (Lacasse et al. 
2004; ZuWallack et Hedges 2008). Une étude a cependant démontré qu’un programme de 
quatre semaines entraînait des améliorations similaires de la capacité fonctionnelle à un 
programme de sept semaines en comparant les données recueillies au « Chronic 
Respiratory Questionnaire-Self Reported » (CRQ-SR), au « Endurance Shuttle Walk Test » 
(ESWT) et au « Incremental Shuttle Walk Test » (ISWT) à sept semaines et puis à six mois 
post-réadaptation (Sewell et al. 2006).  
Une autre étude a comparé un programme de 12 semaines à un programme de 18 semaines 
et le programme le plus long avait obtenu de meilleurs résultats au niveau de la capacité 
fonctionnelle et lors de l’auto-évaluation des incapacités (Berry et al. 2003). Par contre, un 
programme trop long aurait aussi un impact négatif puisqu’il deviendrait un facteur de 
risque d’une diminution de l’adhérence aux séances d’exercices (Sabit et al. 2008). En fait, 
on recommande que le programme d’exercice compte minimalement 18 à 20 séances 
d’entrainement en aérobie d’une durée de 30 à 45 minutes étalées sur minimalement six 
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semaines afin de produire des changements au niveau de la condition physique (Bourbeau 
2012; Lonsdorfer et al. 2001).  
En conclusion, la SCT recommande que la durée des programmes de RP soit au-delà de six 
à huit semaines pour permettre des changements au niveau de la capacité à l’effort et de la 
qualité de vie (Marciniuk et al. 2010).  
Le moment pour débuter la RP 
La réadaptation est souvent offerte lorsque le déconditionnement est flagrant et que les 
patients sont à des stades avancés (GOLD stage V et IV) (Nici et al. 2006; Ries et al. 1997; 
Spruit et al. 2013), mais il a été démontré que des patients de stade II à IV pouvaient aussi 
bénéficier des effets positifs de la RP sur leur condition de santé (Vogiatzis et al. 2011). 
Ainsi tout moment serait propice pour débuter la RP et ce, à n’importe quel stade de la 
maladie. D’autres facteurs déterminants du moment opportun de la RP sont les épisodes 
d’exacerbation. Il est déjà bien reconnu que les épisodes d’exacerbations aiguës (MPOC-
EA) détériorent la condition pulmonaire des patients atteints d’une MPOC et qu’ils 
représentent un lourd fardeau économique pour le système de santé (Bourbeau 2010). La 
RP post exacerbation améliore la capacité à l’effort et la qualité de vie (Puhan et al. 2011b; 
Puhan et al. 2005) et une revue Cochrane (Puhan et al. 2009) a fait ressortir qu’il y avait 
une diminution significative des réhospitalisations et des décès dans les groupes ayant suivi 
un programme de RP après une MPOC-EA par rapport au groupe ayant eu un suivi 
conventionnel. À la suite d’une hospitalisation secondaire à une exacerbation, les patients 
sont habituellement moins actifs que leur niveau pré-hospitalisation, ils sont plus essoufflés 
et cet état peut se maintenir pour plusieurs semaines (Pitta et al. 2006a). De plus, la RP post 
exacerbation serait associée à une diminution de la fréquence des exacerbations nécessitant 
une hospitalisation dans les trois mois suivants l’intervention (Seymour et al. 2010). Ainsi, 
les incapacités qui persistent en post-hospitalisation sont, du moins en partie, des 
indications pour de la RP et la résolution de ces déficits physiologiques pourrait même 
contribuer à prévenir de nouvelles exacerbations. Il a été soulevé qu’il serait souhaitable 
que d’autres études puissent évaluer si une RP dite « d’urgence post-hospitalisation » ne 
serait pas plus efficace pour aider les patients à maintenir leur capacité physique à long 
terme qu’une RP offerte lorsque le patient est stable (Seymour et al. 2010). Cette approche, 
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quoiqu’efficace, nécessite une communication étroite entre les milieux hospitaliers et les 
milieux qui offrent des programmes de RP afin d’être en mesure d’instaurer le service au 
bon moment (Seymour et al. 2010). De plus, il y aurait possibilité d’intégrer un programme 
de RP pendant une hospitalisation par des exercices de renforcement qui pourrait aider à 
prévenir une perte de la fonction musculaire (Spruit et al. 2013).  
Finalement, la RP peut être débutée dès les premiers symptômes d’inconfort et même en 
période aiguë de la maladie. Une exacerbation ne devrait pas être un prétexte pour ne pas 
entreprendre une RP, mais devrait plutôt être une occasion pour la débuter tout en adaptant 
les paramètres d’exercices à la condition du patient (Seymour et al. 2010).   
2.1.4.2 L’éducation à l’autogestion 
L’autogestion d’une maladie est une approche à plusieurs facettes qui peut être facilitée par 
l’intégration d’un volet éducationnel à l’intérieur même d’un programme de RP. 
L’éducation peut se faire en groupe, mais aussi de façon individuelle (Bourbeau et Nault 
2007). Le volet éducationnel à l’autogestion fait partie intégrante d’un programme de RP 
au même titre que le volet exercice. D'un côté, le volet exercice vise plus spécifiquement 
une amélioration de la capacité à l’effort tandis que le volet éducationnel vise une meilleure 
compréhension et gestion de la maladie (Bourbeau et al. 2004b; Labrecque et al. 2011; 
Préfault et Ninot 2009). Même si l’impact de l’éducation reste difficile à évaluer, une étude 
a démontré qu’elle permettait de réduire de 40% les admissions à l’hôpital et de 41% les 
visites à la salle d’urgence (Bourbeau et al. 2003). De plus, elle aurait un impact positif sur 
la qualité de vie (Labrecque et al. 2011).  
L’éducation à l’autogestion chez les patients atteints d’une MPOC vise à obtenir une 
participation active des patients dans leurs soins de santé, à améliorer l’adhérence au plan 
de traitement, à augmenter la compréhension des changements physiques et psychologiques 
de sa maladie, à développer la capacité d’autogérer ses symptômes et à prendre des 
décisions lorsque des exacerbations aiguës surviennent (Bourbeau et van der Palen 2009; 
Nici et al. 2006). Les sessions d’éducation permettent aussi d’enseigner des techniques de 
gestion de stress, d’impliquer l’entourage du patient dans la RP et de diminuer l’anxiété et 
les symptômes dépressifs en abordant différents problèmes spécifiques pouvant préoccuper 
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les participants (ex. : l’intimité sexuelle et la dépendance envers son conjoint) (Lacasse et 
al. 2004; ZuWallack et Hedges 2008). Tout ce volet d’enseignement s’inscrit dans un 
processus de maintien de l’état de santé dans une approche par autogestion. 
Voici des exemples de sujets pouvant être traités à chaque rencontre et qui sont tirés du 
matériel didactique développé par le « Mieux vivre avec une MPOC » (Bourbeau et al. 
2005b) : 
1. Pratique régulière d’exercices 
2. Technique de respiration 
3. Principe d’économie d’énergie 
4. Symptôme de la MPOC 
5. Observance de sa médication 
6. Plan d’action 
7. Style de vie saine et cessation tabagique 
8. Stress et anxiété 
9. Oxygénothérapie 
Bourbeau et collaborateurs (Bourbeau et Nault 2007) soulignent bien l’importance 
primordiale de l’éducation à l’autogestion dans la prise en charge des patients atteints d’une 
MPOC. Ils stipulent qu’elle devrait être considérée aussi importante que la prescription de 
leur médication (Bourbeau et Nault 2007). 
C’est par l’acquisition de connaissances et d’habiletés spécifiques que le patient souffrant 
d’une MPOC apprend à gérer plus efficacement sa maladie en adoptant de meilleures 
habitudes de vie. L’apprentissage et les modifications du comportement sont essentiels à la 
réussite d’un programme d’éducation à l’autogestion chez le patient atteint d’une MPOC : 
par l’apprentissage de différentes notions, le patient acquiert une sensation de contrôle, un 
sens des responsabilités et de l’autonomie face à l’amélioration de sa condition de santé. Le 
patient devient le propre expert de sa maladie et peut donc prendre les décisions adéquates 
pour son mieux-être (Bourbeau et Nault 2007).  
Comme le résume l’adaptation du modèle de l’autogestion de Bourbeau et collaborateurs 
(Bourbeau et Nault 2007) (figure 2), l’autogestion se fait à l’aide de l’apprentissage de 
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connaissances et l’acquisition d’habiletés ce qui permet de faire croître un sentiment de 
confiance en ses compétences (auto-efficacité). La théorie de l’auto-efficacité de Bandura 
(Bandura 1977a) définit le sentiment d’efficacité personnelle, l’auto-efficacité ou le 
sentiment de confiance en soi, comme étant la croyance qu’a un individu à l’égard de son 
habileté et de sa compétence à faire les actions nécessaires en réponse à une situation 
spécifique. L’auto-efficacité favorise donc l’adoption de nouveaux comportements qui 
seront intégrés à travers la vie de tous les jours pour obtenir un résultat positif sur la 
condition de santé et la qualité de vie (Bourbeau et Nault 2007) 
Un autre point important identifié par Bourbeau et collaborateurs (Bourbeau et Nault 2007) 
est la notion de collaboration et de communication entre le patient et les intervenants du 
programme. Pour intégrer, le patient a besoin de rétroaction (Bandura 1977a), qu’elle soit 
positive ou négative; le patient a besoin de savoir ce qu’il fait de bien ou de moins bien 
(Bourbeau et Nault 2007). Pour être productives, les interactions ne nécessitent pas d’être 
faites exclusivement en personne, elles peuvent également se faire par téléphone, par 
courriel ou par l’entremise d’un programme de télésanté (Moroz 2007).  
 
Figure 2 : Adaptation du modèle à l’autogestion  
Adaptation du modèle proposé par Bourbeau J., 2007 et de celui de Lemmens, 2008  
(Bourbeau et Nault 2007; Lemmens et al. 2008) 
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Finalement, Lemmens et collaborateurs ont ajouté l’aspect d’une structure organisationnelle 
en relation avec la coordination des soins favorisant les résultats attendus (Lemmens et al. 
2008). 
Afin de pouvoir comparer et évaluer les différents programmes de gestion de soins offerts 
en RP, Lemmens et collaborateurs (Lemmens et al. 2008) ont développé un modèle 
théorique permettant d’établir des bases pour évaluer leurs qualités. Trois éléments clés 
font partie du modèle : 1) une intervention directement reliée au patient d’enseignement à 
l’autogestion (Patient-related), 2) un support de formation pour le professionnel 
(Professional-directed interventions) et 3) une structure organisationnelle favorisant le 
suivi et une approche multidisciplinaire (Organization design). Le modèle de Lemmens 
amène notre attention sur l’importance de la formation aux professionnels pour qu’ils 
adoptent de meilleures pratiques. Il est primordial que l’éducateur ait acquis une expertise 
dans le domaine et qu’il soit crédible face au patient (Bourbeau 2009). De plus, pour 
maximiser le programme, il doit y avoir un soutien organisationnel bien planifié tant au 
niveau de l’évaluation du patient (input), des mécanismes de coordination, prise de rendez-
vous, organisation des soins (process) que des outils permettant de mesurer l’impact des 
interventions sur la condition de santé du patient (outcomes). De plus, au niveau du 
processus, le modèle propose que des évaluations devraient se faire de façon intermédiaire, 
soit à l’intérieur même de l’intervention, ainsi qu’à la fin de l’intervention. Le choix de ces 
outils d’évaluation devrait être fait consciencieusement sur  des bases théoriques et 
cliniques. Il existe dans les écrits scientifiques certains outils pouvant mesurer les 
connaissances pendant et à la  suite d’un programme d’éducation à l’autogestion, mais il 
demeure difficile d’évaluer la relation entre l’acquisition des connaissances et le 
changement de comportement à long terme (Bourbeau et al. 2004b). Les outils d’évaluation 
de la connaissance et du sentiment d’auto-efficacité seront présentés à la section 2.1.3.3.  
En 2010, Lemmens et collaborateurs (Lemmens et al. 2010) ont comparé la gestion des 
soins en RP dans sept différents centres en utilisant le modèle de gestion des soins 
comprenant les trois volets décrits précédemment; le volet éducationnel aux patients 
pouvait être fait individuellement ou en petits groupes. Cette étude quasi-expérimentale (un 
groupe pré-post intervention) s’est échelonnée sur douze mois chez 189 patients atteints 
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d’une MPOC légère (76 % en moyenne de VEMS) des Pays-Bas. Le but de cette étude était 
de tester les bases théoriques du modèle de gestion et de déterminer l’uniformité 
(consistance) des différents programmes qui offrent l’intervention.  Un suivi par une 
infirmière trois, six et douze mois après l’intervention a également été fait. Ils ont observé 
que les connaissances à la suite du programme d’autogestion s’étaient améliorées de façon 
significative, que la variable relative à la sensation de l’efficacité personnelle (auto-
efficacité) est demeurée stable, que l’observance à la médication s’était améliorée jusqu’à 
12 mois post-intervention contrairement au statut tabagique et à la pratique de l’activité 
physique. Toutefois, aucune différence significative n’a été observée pour la qualité de vie 
mesurée par une version hollandaise validée du CRQ et aucune évaluation n’a été faite au 
niveau de l’activité physique ni de la capacité à l’effort. Cette étude démontre l’importance 
d’évaluer les connaissances acquises à la suite d’un programme de gestion d’une maladie 
chronique en plus de la qualité de vie ou toute autre variable en lien avec la capacité à 
l’effort. Une des plus grandes limites de cette étude est l’absence d’un groupe témoin, ainsi 
les auteurs ne peuvent affirmer que les effets positifs étaient seulement dus à l’application 
du modèle de gestion. Finalement, ils concluent qu’une approche soutenue par un modèle 
théorique pour mieux gérer et comprendre des interventions complexes est très précieuse et 
peut améliorer les résultats des soins à cette clientèle (Lemmens et al. 2010).  
Tout dernièrement une étude de Cosgrove et collaborateurs (Cosgrove et al. 2013) a évalué 
l’utilisation de l’adaptation du programme d’éducation à l’autogestion « Mieux vivre avec 
une MPOC » développé par l’équipe du Dr Bourbeau (Bourbeau et al. 2005b). Le 
programme avait tout d’abord été évalué par un « focus groupe » de professionnel de la 
santé (n=8), ainsi que par un groupe de patients (n= 32). Toutes modifications au 
programme du « Mieux vivre avec une MPOC » était discuté avec l’auteur avant 
changement. Par la suite, le programme était offert à travers 11 différents programmes de 
réadaptation pulmonaire du Royaume-Uni chez 57 patients atteints d’une MPOC par 25 
différents professionnels de la santé pour un total de 65 sessions d’éducation. Le 
programme consistait en une séance de 30 à 45 minutes par semaine pour six semaines. Le 
but était principalement d’uniformiser le volet éducationnel et d’évaluer la satisfaction et le 
pourcentage d’amélioration des connaissances suite au programme. Le devis de l’étude 
n’est pas spécifié, mais puisque des test-t ont été faits pour comparer les résultats de 
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certaines questions pré-post intervention, on peut supposer que le devis était pré-
expérimental, c'est-à-dire avec un seul groupe et sans groupe témoin. L’utilisation du 
questionnaire (Understand COPD Questionnaire) a permis de mesurer la satisfaction à 
91,67 ± 9,55 % et l’amélioration des connaissances était de l’ordre de 26,75% (21,74%-
31,76%). Cette étude a permis de démontrer la possibilité d’utiliser le programme du 
« Mieux vivre avec une MPOC » pour offrir des sessions d’éducation de qualité qui soient 
cohérentes, uniformes et comparables d’un programme à l’autre (Cosgrove et al. 2013). Le 
« Mieux vivre avec une MPOC » est disponible maintenant à travers la planète grâce à son 
site internet qui permet aux professionnels et aux patients de créer leur propre compte et 
avoir accès à une quantité d’informations utiles à la meilleure compréhension de leur 
maladie et à une meilleure gestion (http://www.livingwellwithcopd.com/fr/accueil.html). 
Ainsi, un tel matériel didactique pourrait servir de base à tous les programmes de RP 
facilitant l’enseignement à l’autogestion aux patients atteints d’une MPOC et pourrait donc 
être un atout considérable à l’implantation, à l’amélioration et surtout à l’uniformisation des 
programmes de RP.  
2.1.4.3 Les outils d’évaluation de l’efficacité de la RP 
Afin de pouvoir apprécier les effets d’une intervention en RP, plusieurs tests ou 
questionnaires peuvent être utilisés pour évaluer les différents aspects visés par la RP tels 
que la capacité à l’effort, le niveau d’activité physique, la force musculaire, la qualité de 
vie, la dyspnée, les connaissances et la satisfaction. Voici les principaux outils d’évaluation 
disponibles pour chacun de ses domaines. 
Évaluation de la capacité à l’effort  
La capacité à l’exercice est une variable importante à évaluer étant donné qu’elle a 
tendance à diminuer de façon marquée au fil des années chez les patients atteints de MPOC 
modérée (diminution de 19% en cinq ans) et grave (diminution de 26% en cinq ans) 
(Rasekaba et al. 2009). Les tests à l’effort donnent une évaluation globale de la réponse 
pulmonaire, cardiovasculaire, hématologique, psychologique et musculaire à l’exercice. Par 
l’information qu’ils donnent sur les réponses physiologiques du patient à l’exercice, ils 
aident le professionnel de la santé à prendre de meilleures décisions cliniques (Ross 2003). 
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Ils permettent de diagnostiquer les facteurs limitant l’exercice, de poser un pronostic, 
d’établir une prescription d’exercice sécuritaire et d’évaluer l’efficacité d’une intervention. 
De plus, ces tests mettent en évidence l’intolérance à l’effort, les symptômes associés à 
l’effort et fournissent des mesures objectives de l’incapacité fonctionnelle. Ils sont utilisés 
avant d’entreprendre tout programme d’exercice afin d’évaluer les réponses 
physiologiques, symptomatiques et psychologiques à l’effort et ainsi s’assurer de la sécurité 
d’entreprendre ce programme (Ross 2003). De plus, un test d’effort répété à la suite d’un 
programme de RP permet d’objectiver l’amélioration de la condition après un entraînement 
spécifique (Whipp et Ward 2009).  
Lorsqu’une nouvelle approche d’intervention visant à offrir un programme de RP à des 
patients atteints d’une MPOC est proposée, les tests à l’effort permettent d’évaluer son 
impact sur la capacité à l’effort. Ainsi, dans la perspective d’offrir une nouvelle modalité 
d’intervention, comme la RP par télétraitement, le choix d’un test d’effort adéquat est 
primordial pour l’objectivation de l’impact de cette intervention. Différents outils sont 
disponibles pour évaluer la capacité à l’effort pré-RP et pour évaluer son amélioration à la 
suite d’une intervention en RP. Ils peuvent être maximaux ( max), limités par 
symptômes ( peak) ou sous maximaux. Ils peuvent être faits sur vélo stationnaire ou à la 
marche sur tapis roulant ou sur le terrain dépendamment de l’information qui est nécessaire, 
du protocole choisi et des qualités de validités et de fiabilités recherchées. Les mesures 
physiologiques les plus souvent enregistrées pendant un test d’effort sont : la 
consommation de l’O2 ( ), le max ou peak (limité par symptômes), 
l’élimination du CO2 (VCO2), le rapport échange respiratoire VCO2/ , la ventilation 
(VE), la saturation en oxygène (SpO2), le débit cardiaque, la fréquence cardiaque en 
relation avec l’augmentation du  et la pression artérielle (Palange et al. 2007). 
La Société Respiratoire Européenne (ERS) (Roca et al. 1997) propose une stratégie afin de 
faire un choix éclairé d’un test d’effort chez une clientèle cardiopulmonaire. Elle propose 
tout d’abord d’identifier le problème clinique du patient, de faire ensuite une évaluation 
médicale appropriée et de déterminer ce qui devrait être évalué spécifiquement avec un test 
à l’effort (tolérance à l’exercice, analyse de réponses physiologiques à l’effort, amélioration 
à la suite d’une intervention et autres) pour ainsi identifier le meilleur test pour le patient 
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(Roca et al. 1997).  
Dans un même ordre d’idée, Palange et collaborateurs (Palange et al. 2007), dans leurs 
recommandations sur l’usage des tests à l’effort en clinique, proposent de faire une 
réflexion approfondie et d’acquérir une bonne connaissance de chacun des tests avant d’en 
faire le choix afin d’objectiver la capacité à l’effort. On retrouve principalement des tests de 
marche et des tests sur ergocycle (vélo) qui peuvent être soit des tests d’effort dits sous-
maximaux ou des tests maximaux (Sutherland et Make 2005). Les principaux tests de 
marche utilisés pour mesurer la capacité fonctionnelle de nos patients sont des tests sous 
maximaux tels que les tests de marche de  2, 6 ou 12 minutes (2MWT; 6MWT; 12MWT) 
que l’on dit des tests de marche sur le terrain. On retrouve également le test de marche 
navette en endurance (ESWT) dont la vitesse de marche est déterminée à la suite du test de 
marche navette maximal (ISWT) qui aura été fait préalablement. Ensuite, il y a les tests sur 
le vélo, tels que le test maximal sur le vélo (ICT) et le test d’endurance à charge constante 
sur le vélo (CET). Ces différents tests sont présentés ci-dessous. 
Le 6MWT 
Le 6MWT est encore souvent utilisé pour évaluer la capacité fonctionnelle chez les patients 
atteints d’une MPOC. Il provient à l’origine du 12MWT qui est apparu vers 1968 (Cooper 
1968; Enright et al. 2003), par la suite on a pu évaluer que, même en  réduisant le temps du 
test de 12 à 6 minutes, cela ne réduisait en rien sa validité et sa fidélité et que le 6MWT 
demeurait le meilleur compromis entre les deux (Butland et al. 1982). 
Lors de ce test, on demande au patient de parcourir la plus grande distance en 6 minutes, en 
tournant autour de deux cônes espacés d’au moins 20 mètres (Ross 2003). La distance 
parcourue en mètres est mesurée à la fin du test. Le 6MWT comporte de nombreux 
avantages : il est considéré comme étant un test fiable, valide, sécuritaire, peu coûteux et 
dont les performances sont objectivables. De plus, il est souvent utilisé pour évaluer le 
niveau de la capacité fonctionnelle de nombreuses maladies chroniques telles que la MPOC 
(Solway et al. 2001). Ce test a de bonnes propriétés discriminatives : il permet d’avoir une 
bonne idée de la gravité de la maladie ainsi que de son pronostic (Palange et al. 2007). Les 
patients atteints d’une MPOC modérée à grave franchissent en moyenne une distance de 
238-388 mètres (variation de 160-600 mètres) (Casanova et al. 2007; Rasekaba et al. 2009). 
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Le 6MWT aurait une capacité de prédire la survie avec un risque relatif de mortalité de 
0,82 (18%) par 50 mètres d’amélioration au test; ainsi, un patient ayant parcouru 100 
mètres ou moins au 6MWT aurait 85% de probabilité de mourir dans la prochaine année. 
D’un autre côté, un patient ayant marché plus de 400 mètres verrait son risque diminuer à 
15%  (Pinto-Plata et al. 2004). Une distance parcourue inférieure à 350 mètres est associée 
à une augmentation du risque de mortalité chez les MPOC (Casanova et al. 2007). Ce seuil 
permet d’identifier les patients ayant une diminution importante de capacité à l’effort et 
ceux ayant un moins bon pronostic de survie indépendamment de l’âge et du sexe. 
(Casanova et al. 2007; de Torres et al. 2011).  
De plus, le 6MWT reflèterait mieux les activités de la vie courante que les autres tests de 
marche puisqu’il respecte la vitesse de chacun (Enright 2003; Enright et al. 2003; Solway et 
al. 2001). Par contre, cela peut aussi avoir le désavantage d’être tributaire de la motivation 
du patient puisque c’est lui-même qui établit sa vitesse de marche (Rasekaba et al. 2009). 
Chez les sujets ayant une fonction pulmonaire normale, il s'agit d'un test sous-maximal 
puisque la consommation d'oxygène demeure bien en dessous de la mesure de max 
(Troosters et al. 2002). La réponse chez les MPOC s’approche bien davantage des données 
ventilatoires maximales (près de 90% de la valeur obtenue à un test d’effort maximal), ce 
qui en fait un test avec une demande de consommation d'oxygène beaucoup plus importante 
que chez un sujet sain (Marquis et al. 2009). La différence minimale cliniquement 
importante, « Minimal Clinically Important Difference » (MCID), nous aide à comparer les 
résultats obtenus et à déterminer si notre intervention est cliniquement significative ou non. 
Au fil des ans, différentes valeurs de MCID ont été validées pour le 6MWT. L’étude de 
Redelmeier (Redelmeier et al. 1997) déterminant la MCID à 54 mètres (95% CI [37-71]) a 
longtemps été utilisée comme valeur de référence pour comparer les résultats obtenus à la 
suite d’une RP. Plus récemment, une étude rétrospective utilisant une méthode d’évaluation 
intra-sujet a permis d’identifier qu’une différence de 35 mètres était une différence 
cliniquement importante et que cette différence correspondait à environ 10% d’amélioration 
de la distance de marche pré-RP (Puhan et al. 2008).  
Une autre étude prospective a déterminé qu’un changement de 25 mètres ou une 
amélioration de 14% par rapport à la valeur de base sont de bonnes estimations pour 
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évaluer le changement post-intervention, mais que le changement absolu était un indicateur 
plus sensible pour évaluer le changement au 6MWT que le pourcentage d’amélioration par 
rapport à la mesure de base (Holland et al. 2010). Dans cette étude, plus de 80% des 
participants ont atteint cette différence de 25 mètres. Finalement, une récente étude (Puhan 
et al. 2011a) a mis en évidence, grâce à une analyse statistique comparant la différence 
perçue des patients et l’amélioration au questionnaire de qualité de vie St-George, qu’une 
différence de 26 ± 2 mètres chez des patients ayant une atteinte sévère d’une MPOC 
(VEMS 27%) serait une différence pouvant être utilisée comme étant cliniquement 
significative. Par contre, on ne peut être certain que cette différence s’applique également à 
une clientèle avec une atteinte modérée. 
Selon les directives de l’American Thoracic Society (ATS), une familiarisation ne serait 
pas nécessaire dans la plupart des milieux cliniques, mais devrait être considérée (Crapo et 
al. 2002). Il a été rapporté des améliorations entre la première et la deuxième tentative qui 
seraient considérées comme étant légèrement supérieures (5,8% plus élevé) lorsque refait 
un jour plus tard (Crapo et al. 2002). Pourtant, d’autres auteurs suggèrent de faire deux 
essais afin de s’assurer de la stabilité de la mesure (Butland et al. 1982) et que la 
performance au 6MWT atteindrait un plateau après deux tests lorsqu’ils sont faits à 
l’intérieur d’une même semaine (Enright et al. 2003). L’ATS conseille que s’il y a deux 
essais que les deux essais soient minimalement espacés d’une heure de repos. 
L’amélioration entre deux tests pourrait être due à l’amélioration de la coordination, à une 
meilleure évaluation de la longueur de pas optimal et à une meilleure gestion de l’anxiété 
(Crapo et al. 2002). L’effet d’entrainement suite à la répétition du test espacé de plus d’un 
mois n’a pas été étudié, par contre, il est plausible selon l’ATS que l’effet d’entrainement 
s’estomperait après quelques semaines (Crapo et al. 2002).  Finalement, puisque le 6MWT 
est un test dont la vitesse est déterminée par le patient, la motivation aurait le potentiel 
d’être un facteur important pouvant influencer la performance (Rasekaba et al. 2009). 
Le ISWT et ESWT 
Le test navette maximal (ISWT) et le test navette en endurance (ESWT) sont des tests de 
marche qui se retrouve également dans les écrits scientifiques pour évaluer la performance 
pré/post intervention. Le ISWT permet de déterminer la tolérance maximale à l’effort. 
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Comme déjà décrit par Singh et collaborateurs (Singh et al. 1992), lors du ISWT pour des 
patients atteints d’une MPOC (The modified Shuttle Test), le sujet marche autour de deux 
cônes séparés de neuf mètres en suivant la vitesse imposée par un signal sonore pré 
enregistré sur une cassette (figure 3). La vitesse initiale est de 0,50m/sec et augmente de 
0,17m/sec chaque minute. Le test est cessé lorsque le sujet ne peut plus suivre la cadence 
parce qu’il a atteint sa capacité maximale. La distance totale en mètres est mesurée à la fin 
du test.  
 
 
 
Figure 3 : Dessin d’un parcours au test de marche navette 
 
À partir de l’ISWT, on peut déterminer une vitesse de marche constante à un pourcentage 
précis de l’effort maximal et faire faire un test de marche en endurance (ESWT). Un 
avantage du test de marche navette d’endurance par rapport au 6MWT est qu'il aurait une 
meilleure sensibilité à détecter les changements de performance à l’exercice après 
l’amélioration de la fonction pulmonaire par l’administration d’un bronchodilatateur (Pepin 
et al. 2007a). Finalement, il aurait aussi de bonnes propriétés évaluatrices en ce qui a trait à 
l’amélioration de la condition à la suite d’un programme de réadaptation (Laviolette et al. 
2008). Une différence post RP de 48 mètres a été déterminée comme étant cliniquement 
significative par Puham et collaborateur (Puhan et al. 2011b). 
Tests d’effort sur le vélo  
Le test d’effort maximal sur le vélo est souvent utilisé comme un test diagnostic pré-RP. Le 
protocole le plus souvent utilisé est le stade de Jones (Jones et al. 1985), qui consiste à 
augmenter progressivement l’intensité du travail (mesuré en watts (W)) chaque minute 
jusqu’à ce que des symptômes intolérables nécessitent l’arrêt. Selon Jones, le test est 
complété lorsque le patient ne peut plus poursuivre et le maximum atteint correspond au 
dernier palier complété (1 minute) à une certaine intensité (Jones et al. 1985). D’autres 
études ont utilisé la formule opérationnelle de 30 secondes complétées comme valeur de
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peak atteinte (Maltais et al. 2008). Dans la méta analyse de Lacasse et collaborateurs 
(Lacasse et al. 1996), on a observé une plus grande homogénéité dans les résultats des tests 
maximaux sur ergocycle, démontrant que l’effet de la RP sur ce type de test était constant à 
travers les études et cela indépendamment de la durée ou du programme d’exercice.  
Pour évaluer l’efficacité d’une intervention thérapeutique chez des patients atteints d’une 
MPOC, le test d’endurance sur ergocycle (CET) est un test qui est de plus en plus utilisé 
dans les écrits scientifiques (Casaburi 2005). Covey et collaborateurs (Covey et al. 1999) 
ont évalué la reproductibilité du test à charge constante chez 16 patients atteints d’une 
MPOC et 15 sujets sains. Le test était fait une fois par semaine sur quatre semaines 
consécutives à 50% de l’effort maximal (ICT). Ils ont rapporté que les réponses 
physiologiques et la sensation d’effort ressentie lors du test étaient reproductibles. Ils ont 
conclu que la performance à l’exercice chez les patients atteints d’une MPOC évaluée par 
un test à charge constante (CET) était un bon indicateur de l’endurance.  De plus, selon une 
étude de Laviolette et collaborateurs (Laviolette et al. 2008), le test d’endurance à charge 
constante sur ergocycle (CET) serait plus sensible aux changements aigus et à long terme à 
la suite d’une RP que le 6MWT. Par contre, il reflèterait moins la capacité fonctionnelle 
que le 6MWT (Solway et al. 2001), puisque dans la vie de tous les jours il est plutôt rare 
que les patients atteints d’une MPOC aient à se déplacer en vélo. Lors du test CET, on 
évalue le temps pendant lequel le patient peut maintenir une même charge de travail (W). 
La charge de travail du CET est fixée à un certain pourcentage par rapport au travail 
maximal (% Wpeak) atteint lors d’un test d’effort maximal limité par symptôme, « Cycle 
Incremental Test » ou CIT (Jones et al. 1985). 
L’intensité qui sera choisie pour le test à charge constante nécessite une attention 
particulière. Casaburi et collaborateurs (Casaburi 2005) ont mis en évidence qu’un 
intervalle de temps se situant entre quatre et sept minutes serait considéré l’intervalle cible 
de la durée au CET pré-intervention permettant d’évaluer un effet significatif post-
intervention. Ainsi, si la charge de travail est trop élevée, le temps d’amélioration sera trop 
faible pour démontrer une différence significative. D’un autre côté, si la charge est trop 
faible, le test post-intervention pourrait théoriquement se poursuivre indéfiniment (Casaburi 
2005).  
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Le défi réside donc à établir la charge de travail (%Wpeak) qui permettra de demeurer dans 
un intervalle de quatre à sept minutes lors de l’exécution du CET qui précède une 
intervention. Casaburi (Casaburi 2005) a déterminé que l’intensité fixée à 85% d’un ICT 
aurait les meilleures chances d’obtenir des valeurs de durée entre quatre et sept minutes. 
Par contre, on observe que malgré une même intensité de travail, le temps d’endurance au 
CET est grandement variable chez les patients atteints d’une MPOC (Vivodtzev et al. 
2011). Ainsi, pour s’assurer d’atteindre l’intervalle de temps cible, il nous faudrait 
déterminer l’intensité de la charge de travail de façon individualisée et établir la relation 
intensité-durée optimale pour chaque patient. Pour se faire, plusieurs répétitions du CET à 
différentes intensités seraient nécessaires, ce qui est pratiquement impossible cliniquement 
puisque ce serait trop exigeant pour les patients (Vivodtzev et al. 2011). L’amélioration du 
CET à la suite d’une intervention est donc grandement influencée par la mesure de base 
pré-intervention.  
Peu de données sont disponibles sur la MCID au CET permettant de bien interpréter les 
résultats (Van 't Hul et al. 2003). Une limite inférieure à 105 secondes (1,75 minute) a été 
identifiée par Casaburi et collaborateurs (Casaburi 2005) comme étant la valeur minimale 
représentant un changement cliniquement significatif au CET. Laviolette et collaborateurs 
(Laviolette et al. 2008) proposent qu’une intervention associée à une amélioration de 100s 
devrait être considérée comme cliniquement concluante (Laviolette et al. 2008).  
Finalement, un regard objectif des particularités spécifiques aux différents tests à l’effort 
qui vous ont été présentés permet d’éclairer l’évaluateur sur le choix judicieux d’un test en 
fonction des objectifs visés par l’intervention et de la disponibilité des équipements. 
Évaluation du niveau d’activité physique  
Il a été démontré que les patients atteints d’une MPOC ont un niveau d’activité moindre se 
reflétant par une diminution du temps de marche de près de 50% et de leur vitesse de 
marche de 25% comparativement à des sujets sains du même âge (Pitta et al. 2005). 
L’inactivité étant souvent associée à un moins bon pronostic, l’augmentation de l’activité 
physique dans la vie de tous les jours est un résultat recherché par la RP (Spruit et al. 
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2013). Améliorer le niveau d’activité physique permet aux patients atteints d’une MPOC 
d’avoir une meilleure participation dans leur vie de tous les jours ce qui a des effets 
bénéfiques sur leur santé (Troosters 2009). De plus, toute amélioration du niveau d’activité 
physique intégrée dans la vie de tous les jours et qui approche 30 minutes d’activité 
modérée faite cinq fois/semaine, tel que conseillé par l’ACSM, contribuerait au bien-être 
des patients (Haskell et al. 2007; Spruit et al. 2013).  
De plus en plus, les études évaluant l’efficacité des programmes de RP sont intéressées à 
savoir si l’amélioration obtenue au niveau de la capacité à l’effort se traduit par une 
augmentation du niveau d’activité dans la vie de tous les jours des patients (Dyer et al. 
2013).  À ce jour, une seule étude aurait démontré une amélioration significative du niveau 
d’activité physique chez des patients atteints d’une MPOC ayant suivi un programme de RP 
d’une durée de six mois (Pitta et al. 2008). Une étude prospective (Dyer et al. 2013) chez 
28 sujets a démontré que les sujets qui faisaient plus d’activités (évalué avec un 
accéléromètre) étaient ceux qui avaient un plus grand sentiment d’auto-efficacité. Ils ont 
mis en évidence qu’un plan personnalisé aux besoins des patients aide à promouvoir 
l’exercice. Par contre, aucun élément de prédiction n’a pu être ciblé comme favorisant la 
poursuite de l’activité à long terme.  De plus, ils ont mis en évidence une grande variabilité 
du niveau d’activité de leurs sujets et même une détérioration précoce chez certains sujets 
soulevant des questions au niveau du programme de RP en soi et du support offert par la 
suite. Pitta et collaborateurs n’ont pas trouvé de différences significatives entre la durée de 
marche des patients atteints d’une MPOC modérée par rapport à ceux ayant une atteint 
grave (Pitta et al. 2005), alors que Troosters et collaborateurs ont trouvé dans une étude 
pilote que le niveau d’activité physique diminuait avec la gravité de la maladie. Par contre, 
la corrélation était faible entre le niveau d’activité physique et la fonction pulmonaire des 
patients (Troosters et al. 2010). 
Il a été mis en évidence par Zwerink et collaborateurs (Zwerink et al. 2013) qu’il y avait 
une faible relation entre le niveau d’activité physique et l’amélioration de la capacité à 
l’effort suite à un programme de RP. D’ailleurs, une étude récente d’Egan et collaborateurs 
(Egan et al. 2012) n’a pas démontrée d’amélioration significative quant à la quantité de pas 
effectués ou du temps consacré à des activités physiques après une réadaptation pulmonaire 
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de sept semaines alors que cette même étude avait observé des améliorations suite à la RP 
entre autre au niveau de l’essoufflement (Borg, p < 0.011), de la capacité à l’effort (ISWT, 
p < 0,001, 6MWT, p < 0,002) et en ce qui concerne la qualité de vie (SGRQ, p < 0,001). 
Cela démontre que les programmes d’entrainement ne doivent pas seulement se concentrer 
sur l’amélioration de la capacité à l’effort, mais aussi sur la modification de comportement 
et d’habitude de vie amenant une augmentation du niveau d’activité physique chez les 
patients atteints d’une MPOC post RP (Zwerink et al. 2013). Par contre, il n’y a pas de 
données sur la MCID qui permettrait de déterminer l’amélioration du niveau d’activité 
physique à atteindre (Spruit et al. 2013).  
Deux différents types d’outils sont utilisés pour quantifier le niveau d’activité physique : les 
questionnaires et les méthodes électroniques ou mécaniques (Pitta et al. 2006b). Plusieurs 
questionnaires existent, mais peu quantifient spécifiquement la durée, la fréquence et 
l’intensité de l’activité. Le « Physical Activity Scale for Elderly » (PASE) développé par 
Baecke et collaborateurs (Baecke et al. 1982) et modifié pour les personnes âgées par 
Voorrips (Voorrips et al. 1991) permet d’obtenir un pointage indiquant le niveau d’activité 
de la personne âgée selon certaines activités. Par contre, selon une revue de Pitta et 
collaborateurs (Pitta et al. 2006b), ce questionnaire aurait une validité plutôt limitée. Les 
mesures obtenues par les questionnaires en général représentent donc une estimation 
subjective qui peut soit surestimer ou sous-estimer le niveau d’activité physique quotidien 
du patient, ils ne sont donc pas suffisamment fiables pour en conseiller l’utilisation dans les 
études (Vorrink et al. 2011).  
L’utilisation de méthodes mécaniques (podomètre) ou électroniques (accéléromètre) semble 
être très attirante, mais nécessite plusieurs considérations (Pitta et al. 2006b). Le podomètre 
serait moins efficace chez des personnes sédentaires qui marchent lentement alors que 
l’accéléromètre, plus sensible à détecter de faibles niveaux d’activité, pourrait être plus 
utile chez une clientèle atteinte d’une MPOC. L’accéléromètre multiaxial offre plus de 
détails sur le type, la durée et l’intensité de l’activité, mais il est le plus dispendieux. 
Certains modèles ont été évalués pour leur fiabilité test-retest qui était satisfaisante (ICC = 
0,84) par contre, une variabilité de plus de 10% entre des moniteurs d’un même modèle 
pouvait survenir. Certains accéléromètres n’ont pas été validés avec la clientèle atteinte 
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d’une MPOC, mais démontraient chez des individus sains une forte corrélation entre les 
valeurs de l’accéléromètre et la vitesse de marche enregistrée sur tapis roulant (r = 0,95; 
p<0,01) (Pitta et al. 2006b).  
En conclusion, le fait de mesurer spécifiquement l’activité quotidienne des patients pré et 
post RP est une avenue très intéressante puisque cela nous permet d’évaluer l’augmentation 
du niveau d’activité chez le patient à la suite d’une intervention. Le fait que le patient 
intègre un plus haut niveau d’activité physique permettrait d’estimer le changement 
d’habitude de vie qu’il aura fait grâce à la RP et peut-être espérer que ces nouvelles 
habitudes soient gardées à long terme. Par contre, peu de données sur la sensibilité de ces 
appareils à détecter un changement à la suite d’une RP sont disponibles dans les écrits 
scientifiques (Pitta et al. 2006b).  
Évaluation de la force musculaire  
La faiblesse des muscles périphériques, particulièrement du quadriceps, est souvent 
associée à la limitation à faire de l’exercice chez les patients atteints d’une MPOC (Bernard 
et al. 1998; Gosselink et al. 1996). La diminution de force affecte directement la capacité 
du muscle à produire un même effort pour un travail donné. Cette faiblesse engendre une 
augmentation de la perception de l’effort et une sensation de fatigue musculaire (Enoka et 
Stuart 1992). La fatigue musculaire est définie comme étant une diminution réversible de la 
force musculaire consécutive à un effort qui empêche le muscle de remplir les exigences 
d’une tâche spécifique (Man et al. 2003). C’est un phénomène qui survient lorsque le 
recrutement des unités motrices et l’activité électrique du muscle ne sont plus capables de 
maintenir l’activité au niveau de l’effort demandé, ce qui se traduira par une diminution de 
force, un inconfort et l’incapacité à poursuivre l’effort (Man et al. 2003; Saey et al. 2006). 
Mador et collaborateurs ont mis en évidence que la fatigue contractile du quadriceps 
apparaissait chez environ 50% de leurs patients MPOC, et ce, indépendamment de la 
gravité de l’atteinte pulmonaire, de la capacité fonctionnelle ou des symptômes (dyspnée ou 
inconfort des membres inférieurs) ayant nécessité l’arrêt de l’exercice (Mador et al. 2003).  
Dans cette étude, la force du quadriceps a été mesurée par stimulation magnétique du nerf 
fémoral, avant et après un exercice sur vélo stationnaire chez neuf sujets atteints de MPOC 
comparés à neuf sujets sains. Il a été mis en évidence, que pour une même demande en 
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consommation d’O2 ( ) et une même durée d’effort, les patients atteints d’une MPOC 
développaient davantage de fatigue musculaire objectivée par une plus grande diminution 
de la force obtenue par stimulation magnétique après l'exercice que chez les sujets sains 
(Mador et al. 2003).  
La mesure de la force musculaire par la stimulation magnétique permet d'obtenir 
l'activation d’un muscle périphérique en dehors du contrôle volontaire du sujet. Ce type de 
contraction est peu douloureuse, car le champ magnétique active en premier lieu les fibres 
nerveuses de gros calibres qui sont responsables de la motricité (motoneurone) évitant ainsi 
de stimuler les fibres de petits calibres qui sont responsables de la sensation de douleur 
(Polkey et al. 1996). Selon ces auteurs, cette technique sensible aux changements 
permettrait de détecter la présence d’une fatigue musculaire périphérique consécutive à un 
effort chez ces sujets. Une diminution de 15% de la force post exercice a été établie comme 
seuil indiquant la présence de fatigue musculaire dans le quadriceps de patients ayant une 
MPOC (Saey et al. 2006). Dans les travaux de Saey et collaborateurs (Saey et al. 2003; 
Saey et al. 2005), la force du quadriceps a été évaluée par secousse magnétique, mais aussi 
par une contraction maximale volontaire (CMV) (Saey et al. 2003). Cette dernière est 
obtenue en demandant au sujet de fournir une contraction maximale volontaire isométrique. 
La CMV est une méthode couramment utilisée en clinique (Konrad 2005). Afin d'en 
assurer la reproductibilité, la position durant l'épreuve se doit d'être standardisée et une 
bonne fixation du segment évalué est nécessaire. On demande au sujet de forcer jusqu'à 
l’atteinte d’une contraction maximale et finalement de la maintenir trois à cinq secondes. 
La manœuvre est répétée deux ou trois fois avec un temps de repos de 30 à 60 secondes 
entre les contractions. Cela implique une motivation constante du sujet à chaque 
contraction ce qui demeure difficilement mesurable et contrôlable et qui est un aspect à 
considérer lors de ce type d'évaluation (Konrad 2005).  
Une étude a utilisé la mesure de la force du quadriceps pour départager les répondeurs des 
non-répondeurs à la RP chez 85 sujets atteints d’une MPOC en utilisant un dynamomètre 
(Walsh et al. 2014). Le dynamomètre était fixé pour assurer une mesure de force 
isométrique (sans mouvement de l’articulation du genou). La fiabilité test-re test de cette 
technique était très bonne (r = 0,996) avec un coefficient de variation de 2,7%. Le niveau 
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d’activité physique était mesuré par un accéléromètre. Le programme de RP était établi à 
une intensité de 4 sur l’échelle de Borg. Les sujets dits répondeurs amélioraient leur 
capacité à l’effort (6MWT ≥ 25 m) et leur qualité de vie (CRQ ≥ 0,5) suite à la RP. La force 
du quadriceps a été identifiée comme étant le plus grand facteur de prédiction des 
répondants au 6MWT suite à une RP. De plus, les sujets ayant une faiblesse plus marquée 
du quadriceps en pré RP avaient une plus grande amélioration au 6MWT post RP (Walsh et 
al. 2014). Ainsi, l’ajout de la mesure de la force du quadriceps permet de caractériser les 
patients et de prédire ceux qui auront une meilleure réponse à la suite d’une RP. Par contre, 
cette étude n’a pas permis d’évaluer la relation de la force du quadriceps avec le niveau 
d’activité physique. Dans une autre étude, Gagnon et collaborateurs (Gagnon et al. 2013) 
ont observé que la diminution de force du quadriceps était souvent associée à une 
diminution de force également dans les fléchisseurs plantaires et dorsaux du pied. Étant 
donné que ces deux muscles sont très sollicités à la marche (Marquis et al. 2009) et que la 
marche est une activité fonctionnelle de tous les jours chez les patients atteints d’une 
MPOC, il pourrait être intéressant d’ajouter ces mesures de force afin d’évaluer l’impact de 
nos programmes d’exercice spécifiquement sur ces muscles et sur la diminution de la 
sensation de fatigue lors d’un effort donné. 
Finalement, l’évaluation de la force du quadriceps et/ou des fléchisseurs plantaires et 
dorsaux fournit encore d’autres variables qui peuvent être ajoutées à notre évaluation afin 
nous renseigner sur la qualité musculaire et la susceptibilité à développer de la fatigue chez 
nos patients.  
Évaluation de la qualité de vie 
La qualité de vie reflète la sévérité des symptômes respiratoires, l’incapacité à l’exercice 
physique, la condition psychosociale et le niveau d’indépendance du patient (Reardon et al. 
2006). L’amélioration de la qualité de vie ne dépend donc pas seulement de l’amélioration 
de l’endurance à l’exercice (Reardon et al. 1993). Deux principaux questionnaires sont 
utilisés pour évaluer la qualité de vie chez la clientèle atteinte d’une maladie respiratoire : 
le « Chronic Respiratory Questionnaire » (CRQ) (Guyatt et al. 1987) et le « St-George’s 
Respiratory Questionnaire » (SGRQ) (Jones et al. 1992). Les deux questionnaires ont de 
bonnes qualités métrologiques et aucune évidence n’a démontré qu’un instrument était 
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meilleur que l’autre (Rutten-van Mölken et al. 1999). Les deux questionnaires ont été 
développés pour évaluer l’efficacité d’une intervention telle que l’administration d’un 
médicament, de l’oxygène, la RP ou un entrainement spécifique. Les questionnaires de 
qualité de vie ont pour objectif de vérifier l’impact des symptômes dans la vie de ces 
patients.  
Questionnaire des maladies respiratoires chroniques  
Il est possible d’évaluer la qualité de vie à l’aide de la version québécoise du questionnaire 
des maladies respiratoires chroniques (CRQ). Cette version a été validée en français par 
Bourbeau et collaborateurs (Bourbeau et al. 2004a). Ce questionnaire est utile pour étudier 
l’effet d’un traitement ou d’une intervention étant donné qu’il fait référence aux deux 
dernières semaines passées (Bourbeau et al. 2004a). Celui-ci se sépare en quatre domaines 
pour lesquels la fidélité test-retest a été évaluée sur une période de deux semaines et dont la 
validité de construit est appuyée par l’association avec la mesure d’un autre questionnaire 
de qualité de vie, le « questionnaire court sur la santé en général » connu sous le nom 
anglais de « Short Form Health Survey-36 » (SF-36), dont le coefficient de corrélation de 
Pearson variait de 0,49 à 0,72 selon la dimension. Le SF-36 est un outil standardisé qui 
évalue la qualité de vie sur différents aspects dont la fonction physique, le rôle physique, la 
douleur, la santé globale, la vitalité, la fonction sociale, les émotions et  la santé mentale. 
Voici les valeurs obtenues pour chacun des domaines : ainsi pour la dyspnée on retrouve 
(CCI de 0,58; 95%  IC :0,34-0,75; Corrélation de Pearson: r = 0,65), la fatigue (CCI de 
0,70; 95%  IC :0,43-0,78; r = 0,75), les émotions (CCI de 0,74; 95%  IC :0,58-0,85; r = 
0,78) et le sentiment de contrôle (CCI de 0,80; 95%  IC :0,66-0,88; r = 0,81) (Bourbeau et 
al. 2004a). Étant donné que la dyspnée possède une fidélité test-retest inférieure aux autres 
domaines, nous devons considérer son résultat avec précaution pour évaluer l’efficacité 
d’une intervention (Wijkstra et al. 1994b).  
Une étude portant sur la version originale du CRQ a aussi démontré que la dyspnée 
possédait une faible cohérence interne (Wijkstra et al. 1994a). Cela peut s’expliquer par le 
fait que certains patients diminuent leur intensité dans certaines activités afin de ne pas 
ressentir de la dyspnée (Wijkstra et al. 1994a) ou bien par le fait que les patients améliorent 
leur capacité à l’effort pour une même sensation de dyspnée (Griffiths et al. 2000). Ces 
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investigateurs n’ont trouvé aucune différence significative en ce qui a trait à la dyspnée 
évaluée avant un programme de RP, six mois et un an après; par contre, la distance de 
marche s’était améliorée de façon significative (Griffiths et al. 2000). Le CRQ contient 
vingt questions pour évaluer ces quatre domaines (cinq questions pour la dyspnée, quatre 
pour la fatigue, sept pour la fonction émotionnelle et quatre pour le sentiment de maîtrise). 
Chaque question est répondue à l’aide d’une échelle de Likert allant de 0 (totalement limité, 
extrêmement symptomatique) jusqu’à 6 (aucune limitation) et finalement 7 
(asymptomatique). On peut évaluer le questionnaire dans son ensemble, mais aussi par 
rapport à chacun de ses domaines (Wijkstra et al. 1994a). Étant donné que les patients 
rapportent qu’ils diminuent leur niveau d’activité physique soit à cause de la dyspnée, de la 
fatigue ressentie à l’effort ou des deux, le CRQ comporte un atout que plusieurs autres 
questionnaires n’ont pas puisqu’il évalue spécifiquement la fatigue (Meek et Lareau 2003). 
Un score élevé est associé à une bonne qualité de vie (Bourbeau et al. 2004a). La différence 
minimale significative doit être d’un demi-point (0,5) sur une échelle de sept points 
(Jaeschke et al. 1989).    
Le questionnaire St-George 
Le questionnaire St-George (SGRG) a démontré qu’il était sensible aux changements de la 
condition de santé à la suite d’un traitement de RP chez des patients atteints d’une MPOC 
(Jones et al. 1992). Le questionnaire consiste en 50 items divisés en trois domaines. Le 
domaine des symptômes comprend huit questions sur la fréquence des symptômes ressentis 
dans la dernière année; tels que la toux, la production de mucus, la dyspnée, les sibilances 
(wheezing) ainsi que sur le nombre d’exacerbations. Le deuxième domaine comprend 16 
questions et identifie les activités où le patient perçoit de la dyspnée. Le troisième domaine 
comporte 26 questions qui évaluent globalement les impacts émotionnels de la maladie en 
mesurant le niveau de confort qu’a l’individu à se retrouver avec des personnes de son 
entourage, la panique, le pessimisme et combien la personne se perçoit comme étant 
malade (Moullec et Ninot 2010). Le score est calculé en totalisant les trois composantes du 
questionnaire où zéro indique aucune déficience (meilleur résultat) et 100 représente le 
maximum de déficience (moins bon résultat). Le St-Georges corrélerait avec d’autres 
instruments de mesure tels que l’évaluation de la dyspnée et le 6MWT (Jones et al. 1992) et 
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la plus petite différence cliniquement significative a été déterminée à 4 points (Jones 2005).  
L’aspect négatif de ce questionnaire est qu’il réfère aux symptômes de la dernière année et 
qu’un programme de RP dure entre quatre et 12 semaines, il est donc plus difficile 
d’utiliser ce questionnaire pour évaluer les symptômes pré/post intervention sur une période 
de quelques semaines. Par contre, Griffiths et collaborateurs (Griffiths et al. 2000) auraient 
observé une plus grande sensibilité du St-George à détecter des changements lors d’un suivi 
à long terme sur un an post-RP par rapport au CRQ. Comme plusieurs questions du St-
George se répondent de façon dichotomique, soit par la présence ou l’absence de certaines 
caractéristiques de la condition de santé, ils ont supposé qu’il y aurait une diminution moins 
exagérée de la perception de la qualité de vie que lorsque le questionnaire CRQ avait été 
utilisé, puisque ce dernier comprend sept choix de réponse (Griffiths et al. 2000).  
Clinical COPD Questionnaire (CCQ) 
Le « Clinical COPD Questionnaire » (CCQ) est un autre outil de mesure utilisé pour 
évaluer l’impact d’un programme de RP sur la qualité de vie. Le CCQ consiste en 10 
questions dont chacune des questions est évaluée à l’aide d’une échelle de Likert de 7 
points (0 à 6 où 0 = aucun problème). Le questionnaire évalue trois domaines : les 
symptômes (quatre questions), la fonction (quatre questions) et l’état mental (deux items). 
Les questions réfèrent aux sept derniers jours et la plus petite différence cliniquement 
significative est de 0,4 (Kon et al. 2013; Ställberg et al. 2009). Toutefois, la validation de ce 
questionnaire a révélé quelques faiblesses surtout au niveau des domaines de la fonction et 
de l’état mental (van der Molen et al. 2003).  
COPD Assessment Test (CAT) 
Le questionnaire d’évaluation pour la MPOC (CAT), qui a été développé par Jones et 
collaborateurs (Jones et al. 2009), a été introduit récemment comme outil d’évaluation de la 
qualité de vie dans les programmes de RP. C’est un instrument simple ayant huit questions 
qui couvrent l’impact des symptômes dans la vie des patients atteints d’une MPOC. Les 
patients complètent le questionnaire à l’aide d’une échelle de Likert à 6 points allant du 0 
« je me sens beaucoup mieux » à 5 « je me sens vraiment pire ».  Ainsi, le plus petit score 
(entre 0-10) représente une atteinte faible et un résultat maximal (entre 30-40) représente 
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une atteinte très sévère. Ce questionnaire a été développé dans le but de faciliter la pratique 
courante du suivi des symptômes des patients puisqu’il est très rapide à compléter et ne 
nécessite presque aucun calcul pour obtenir le résultat final (Dodd et al. 2011). Le CAT a 
été bien corrélé avec la mesure de la qualité de vie faite en utilisant le questionnaire St-
Georges et était fiable et sensible au changement suite à un RP (Dodd et al. 2011). La plus 
petite différence cliniquement significative du CAT n’a pas été établie, mais en se basant 
sur les valeurs corrélées entre le CAT et le SGRQ (Jones et al. 2009) où un résultat de 4,7 
au CAT était équivalent à un score de 12 au SGRQ, la MCID de 4 points du SGRQ 
correspondrait à une MCID de 1,6 point pour la CAT (Dodd et al. 2011). Ringbaek et 
collaborateurs ont comparé le SGRQ, le CAT et le CCQ et ont observé que les trois tests 
avaient une bonne corrélation (CAT vs CCQ r = 0,77; CAT vs SGRQ, r= 0,73 et CCQ vs 
SGRQ, r= 0,75). Ils ont également mis en évidence le temps pris en moyenne pour 
compléter chacun de ces tests, ainsi pour le CAT = 107 secondes, le CCQ = 134 secondes 
et le SGRQ = 578 secondes. C’est le SGRQ qui demandait le plus d’assistance pour être 
complété par le patient et ils ont trouvé que le CCQ et le CAT étaient les plus faciles et 
rapides à remplir (Ringbaek et al. 2012). 
Évaluation de la dyspnée 
La dyspnée est certainement le symptôme le plus incapacitant et le plus souvent rapporté 
comme étant l’élément limitant les activités chez les patients atteints d’une MPOC (Lacasse 
et al. 2004). Mais pourtant, il n’est pas facile de bien l’objectiver puisque son évaluation 
dépend de la perception subjective de chaque individu (Ries 2006). Plusieurs échelles 
existent avec plus ou moins de niveaux de catégories permettant d’objectiver ce symptôme. 
Une échelle comportant quatre niveaux d’évaluation, comme l’échelle du conseil de 
recherche médical (CRM), comparativement à une échelle qui en contient 10, comme 
l’échelle de Borg, n’aura peut-être pas la même sensibilité à détecter un changement post 
RP, mais donnera des informations intéressantes permettant de caractériser le patient avant 
une intervention (Ries 2006). L’échelle visuelle analogue (EVA) est également utilisée 
pour évaluer l’intensité de la dyspnée. L’EVA est habituellement une ligne graduée de 10 
cm avec à l’une de ses extrémités le mot descriptif « aucun » et à l’autre extrémité le mot 
« extrêmement grave ». Lorsqu’elle est utilisée pour mesurer la dyspnée, il y aura à l’une 
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extrémité le mot « aucun essoufflement » et à l’autre « essoufflement maximal » (Meek et 
Lareau 2003). L’EVA est un instrument de mesure bien standardisé, mais qui ne peut 
évaluer qu’une dimension à la fois (Meek et Lareau 2003). 
L’échelle de Borg 
L’échelle de Borg a été initialement développée en 1971 par Borg (Borg 1982) et 
comportait une gradation allant de 6 à 20. L’échelle était basée sur la fréquence cardiaque 
de jeunes sujets sains estimée au repos à environ 60 bpm et à une FC max de 200 bpm 
(220 – âge). Ainsi, 60 bpm correspondait à 6 sur l’échelle et 200 bpm correspondait à 20 
(Borg 1982). L’échelle de Borg modifiée, « Modified Borg Scale » (MBS), s’échelonne de 
0 à 10, facilitant son utilisation et sa compréhension par les patients (Kendrick et al. 2000). 
L’échelle de Borg est utilisée pour évaluer la sensation de l’effort ou la sensation de la 
dyspnée ressentie lors d’un exercice (Meek et Lareau 2003). Une étude a démontré qu’il 
était possible de reproduire un estimé de sa perception d’un effort par rapport à sa sensation 
d’essoufflement et que cela était comparable aux changements physiologiques obtenus à 
différentes intensités d’effort (ventilation,  et FC) chez des patients atteints d’une 
MPOC (Silverman et al. 1988). Kendrick et collaborateurs ont utilisé la MBS élaborée par 
Burdon et collaborateurs (Burdon et al. 1982) en y ajoutant le terme essoufflement aux 
caractéristiques afin de clarifier l’échelle pour évaluer la dyspnée chez des patients MPOC 
ou asthmatiques se présentant à l’urgence (Kendrick et al. 2000). On demande au patient de 
choisir le chiffre qui correspond au chiffre ou aux mots qui décrivent le mieux la sensation 
de dyspnée ressentie (Mador et al. 1995). L’échelle de Borg corrélerait bien avec le niveau 
d’intensité de l’effort (Mador et al. 1995) ainsi, une sensation de dyspnée correspondante à 
une intensité modérée se situerait à 3 ou 4, tant disque qu’un effort à près de 80% du  
peak correspondrait à 6 sur l’échelle de Borg modifiée (Horowitz et al. 1996). Finalement, 
les avantages d’utiliser une échelle de dyspnée sont nombreux puisqu’elle permet au patient 
de s’auto-évaluer lors de l’effort et est facilement transposable dans les activités de la vie 
quotidienne. Il demeure important de bien rappeler la signification de chaque niveau aux 
patients lors des séances d’exercice supervisées (Horowitz et al. 1996).  
2OV&
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L’échelle du conseil de recherches médicales (CRM) 
L’échelle du conseil de recherches médicales est utilisée depuis des dizaines d’années afin 
d’évaluer la dyspnée ressentie lors d’activités de tous les jours (Ries 2006). Cet outil de 
mesure est facile à utiliser et corrèle bien à la dyspnée rapportée par les patients. 
Originairement, l’échelle débutait au niveau 1, où le symptôme de dyspnée est tout à fait 
normal, et allait à 5, représentant un essoufflement tellement important qu’il empêche le 
patient de sortir de la maison. Par la suite, afin de faciliter l’interprétation de la dyspnée, 
l’ATS (Ferris 1978) a modifié l’échelle du CRM pour devenir le CRMM qui débute plutôt 
à 0 pour une condition normale et va jusqu’à 4, où il est même difficile de sortir de la 
maison.  
Voici la description de chacun des niveaux de l’échelle du CRMM : 
• Niveau 0 – Je ne m’essouffle pas, sauf en cas d’effort vigoureux. 
• Niveau 1 – Je manque de souffle lorsque je marche rapidement sur une surface 
plane ou que je monte une pente légère. 
• Niveau 2 – Je marche plus lentement que les gens du même âge sur une surface 
plane parce que je manque de souffle ou je m'arrête pour reprendre mon souffle 
lorsque je marche à mon rythme sur une surface plane. 
• Niveau 3 – Je m’arrête pour reprendre mon souffle après avoir marché environ 100 
verges ou après avoir marché quelques minutes sur une surface plane. 
• Niveau 4 – Je suis trop essoufflé pour quitter la maison ou m’essouffle lorsque je 
m’habille ou me déshabille. 
L’indice Bode  
Le VEMS est un important prédicteur de mortalité chez les MPOC, mais il n’est pas le seul. 
L’augmentation de l’indice de masse corporelle, l’augmentation de la dyspnée à l’effort et 
la diminution de la capacité à l’exercice sont également des prédicteurs de mortalité chez 
les MPOC (Stav et al. 2009). L’indice BODE, qui combine l’indice de la masse corporelle, 
l’obstruction des voies aériennes (VEMS), la dyspnée et la capacité à l’exercice, tient 
compte de ces quatre facteurs.  Malgré que la fonction pulmonaire ne s’améliore pas à la 
47 
 
 
 
suite d’un programme de RP (Lacasse et al. 2004), on a observé une amélioration 
significative de l’indice BODE suite à une RP de huit semaines chez des patients atteints 
d’une MPOC sévère à très sévère (Rubí et al. 2010). 
En plus de sa grande capacité à prévoir la mortalité, l’indice BODE est facile à calculer. La 
cotation varie de 0 à 10 : le chiffre le plus élevé représentant une condition plus à risque de 
mortalité (Celli et al. 2004). Par contre, il y a peu de données sur son utilité à évaluer 
l’efficacité d’un programme en RP. 
Évaluation des connaissances 
Même si la connaissance ne se traduit pas automatiquement par un changement de 
comportement (Hopp et al. 1989), l’évaluation de cette variable permet tout au moins 
d’évaluer la rétention des notions enseignées. Si le patient n’a pas la bonne réponse à une 
question après l’intervention, cela permet à l’intervenant de revenir sur les notions. Souvent 
l’évaluation de la connaissance à la suite d’un programme d’éducation à l’autogestion est 
mesurée grâce à des questionnaires développés dans le contexte d’une étude pour mesurer 
cette variable, ceci sans toutefois avoir au préalable évalué la validité de l’outil (Bourbeau 
et al. 2004b). Voici la description sommaire de quelques questionnaires utilisés dans la 
littérature. En 1989, Hopp et collaborateurs (Hopp et al. 1989) ont développé et validé le 
« Pulmonary Rehabilitation Health Knowledge Test » qui est un questionnaire auto-
administré comprenant 40 questions qui couvrent les éléments faisant partie d’un 
programme d’éducation en RP. L’évaluation de cet outil a été faite à travers 27 différents 
programmes d’éducation à l’autogestion  et a démontré une amélioration pré/post test.  
Le « Bristol COPD Knowledge Questionnaire » (BCKQ) a été développé et testé dans 
l’étude de White et collaborateurs (White et al. 2006). Ce questionnaire contient 13 sujets et 
dans chaque sujet, il y a cinq questions qui doivent être répondues par vrai ou faux. La 
cohérence interne était forte avec un  de Crombach de 0,73.  C’est un questionnaire qui a 
l’avantage de se compléter et se calculer en moins de 20 minutes. La fiabilité test-retest 
était bonne avec r = 0,71. La moyenne des personnes ayant passé le test avant un 
programme d’éducation était de 54,7% avec une amélioration significative de 18,3% après 
l’intervention. Cet instrument de mesure se veut également un outil pour évaluer l’efficacité 
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d’un programme et peut être utile pour évaluer, développer et comparer différents 
programmes d’éducation entre eux (White et al. 2006).  
Le « Lung Information Needs Questionnaire » (LINQ) est un questionnaire comprenant 16 
questions qui est complété en moins de 10 minutes. Le questionnaire comprend six 
domaines, la connaissance de la maladie, la médication, l’autogestion, l’usage tabagique, 
les exercices et la nutrition, et permet d’identifier les domaines qui nécessitent plus 
d’enseignement. Le total varie entre 0 et 25 : plus il est élevé et plus cela représente la 
nécessité de donner plus d’information dépendamment des domaines qui seront ciblés 
(Jones et al. 2008). Une étude a évalué la sensibilité à détecter un changement pré/post 
intervention (Jones et al. 2008) : les données ont été analysées chez 115 patients qui ont 
complété les questions pré et post intervention. Le score au questionnaire s’était amélioré 
de façon significative après l’intervention, sauf pour le domaine de l’usage tabagique où les 
connaissances étaient déjà élevées avant l’intervention (Jones et al. 2008).  Dans l’étude de 
Hyland et collaborateurs (Hyland et al. 2006), 304 patients ont répondu aux LINQ par 
envoi postal. De ces participants, 21% ne connaissaient pas le nom de leur maladie, 3% ont 
rapporté ne pas prendre leur médication comme elle est prescrite et 8% étaient incertains de 
la prise de leur médication. De plus, 55% ne faisaient pas leurs exercices de la bonne façon, 
8% ne savaient pas quoi faire lors d’une crise d’essoufflement et 36% ne savaient pas 
quand ils devraient appeler une ambulance. L’étude a permis d’évaluer la fiabilité test re-
test qui allait de 0,66 à 0,98. Dans une autre étude, on a mesuré l’efficacité d’un programme 
d’éducation avec le LINQ (Wakabayashi et al. 2011) : 102 patients ont été randomisés dans 
deux groupes, le premier groupe recevait de l’enseignement à l’éducation alors que l’autre 
n’avait aucun enseignement. Chaque individu du groupe intervention avait une intervention 
personnalisée en fonction des besoins qui avaient été identifiés par le LINQ. Les patients 
ont été suivis jusqu’à 12 mois post intervention et le LINQ était significativement meilleur 
(p<0,03) dans le groupe intervention que dans le groupe contrôle 12 mois plus tard. De 
plus, le niveau d’activité physique s’était amélioré dans le groupe intervention après les six 
mois d’éducation (p = 0,03), tandis que la dyspnée (p <0,01) et l’indice BODE (p <0,02) 
demeuraient améliorés significativement après 12 mois. Finalement, il y a eu moins 
d’hospitalisation dans le groupe intervention que dans le groupe témoin (p = 0,03) 
(Wakabayashi et al. 2011).  
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L’évaluation des connaissances suite à un programme de RP ne nous permet pas de 
s’assurer que ces connaissances sont bel et bien intégrées dans la vie de tous les jours des 
patients, il serait certainement très utile de développer également des instruments 
permettant d’évaluer le changement de comportement (Hopp et al. 1989). 
Évaluation de l’auto efficacité (self-efficacy)  
Selon le modèle de Bourbeau et collaborateurs, le sentiment d’efficacité personnelle ou 
auto-efficacité est un élément essentiel pour favoriser un changement de comportement 
(Bourbeau et al. 2004b). On peut mesurer l'auto-efficacité ou la confiance dans ses 
capacités à utiliser les enseignements appris et à les intégrer dans la vie de tous les jours par 
différentes échelles. Nous vous présenterons quatre différents outils, dont l’échelle de 
confiance « COPD Self-Efficacy Scale » (CSES) développée par Wigal et collaborateurs 
(Wigal et al. 1991). Dans cette échelle, le patient répond à différents items qui lui sont 
proposés sur sa capacité et son niveau de confiance à gérer différentes situations grâce à 
une échelle de Likert à 5 points : A= très confiant, B= assez confiant, C= moyennement 
confiant, D= pas vraiment confiant, E= pas confiant du tout. L’échelle comprend 34 
questions qui sont divisées en cinq sous-sections d’éléments pouvant provoquer de la 
dyspnée : 1) événements stressants, 2) émotions intenses, 3) activités physiques 4) 
environnement et climat, 5) comportements à risques. Les questions sont formulées ainsi 
(traduction libre) : « Comment vous sentez-vous confiant pour gérer votre essoufflement ou 
pour éviter l’essoufflement dans telle situation? » (Wigal et al. 1991). Wigal et 
collaborateurs (Wigal et al. 1991) rapportent une fiabilité test-re-test de r = 0,77, la 
cohérence interne entre tous les items du questionnaire est représentée par un α de 
Cronbach = 0,95. Plus le score est élevé, plus le niveau de confiance est haut dans les 
habiletés à gérer ou éviter des difficultés respiratoires (Wigal et al. 1991).  Selon Bandura, 
plus une personne est confiante en sa propre efficacité, plus il sera facile d’effectuer un 
changement d’habitude. Par contre, une personne avec une faible confiance en elle-même 
aura besoin de plus de support du professionnel de la santé pour faire des changements au 
niveau de ses habitudes de vie (Bandura 1977a).   
Dans une étude de Scherer et collaborateurs (Scherer et Schmieder 1997), on a évalué 
l’effet d’une intervention en RP conventionnelle en clinique externe (OPR = Outpatient-
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pulmonary rehabilitation) offrant un programme d’exercice et de l’éducation à l’autogestion 
en utilisant les principes de la théorie de l’auto-efficacité de Bandura (Bandura 1977a). Ils 
ont fait une étude prospective chez 60 patients atteints d’une MPOC (groupe unique) et ils 
ont utilisé la CSES, l’échelle de dyspnée et le 12MWT avant et après l’intervention. Ils ont 
observé que plus le résultat au CSES était élevé plus la sensation de dyspnée était faible 
(r = -0,56, p= 0,01) et plus la distance de marche était grande (r =0,43, p = 0,05). Ils 
concluent en disant qu’un programme de OPR peut améliorer le sentiment d’auto-efficacité 
et la confiance des participants dans leur habilité à gérer leur maladie et leur dyspnée 
(Scherer et Schmieder 1997). Ces conclusions demeurent tout de même sous réserves 
puisqu’il n’y avait pas de groupe contrôle. Le seul fait que les patients soient pris en charge 
par des professionnels de la santé peut être responsable de ces résultats. De plus, il n’est 
peut-être pas possible de généraliser ces résultats à d’autres programmes puisque le contenu 
et les techniques d’auto-efficacité ne sont pas utilisés partout (Scherer et Schmieder 1997). 
Pour évaluer le sentiment d’efficacité personnelle, l’échelle « Self-Management Ability 
Scale » (SMAS) a été développée par Schuurmans et collaborateurs pour évaluer l’habilité 
des personnes âgées à s’autogérer pour maintenir un état de bien-être (Schuurmans et al. 
2005). Trois domaines de cette échelle avaient été utilisés dans une étude de Lemmens et 
collaborateurs (Lemmens et al. 2010), déjà discutée à la section 2.1.3.2, afin de comparer la 
dimension psychosociale suite à l’intervention de différents programmes de gestion de 
soins offerts en RP. 
 Cette échelle comporte six domaines : 
1. L’habileté à prendre des initiatives 
2. L’habileté à poursuivre à long terme (changement de comportement)  
3. L’habileté d’être motivé (état d’esprit positif) 
4. L’auto efficacité 
5. L’habileté d’acquérir ou de maintenir des activités variées (variété) 
6. L’habileté de faire les activités pour diverses raisons (multifonctionnalité) 
Chacun de ses domaines comporte des questions,trois questions dans la version courte et 
cinq questions dans la version longue (SMAS-30). Ces questions sont répondues sur une 
échelle de Likert de six points (jamais à très souvent) où plus le résultat est fort, plus 
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l’habileté à l’autogestion est élevée.   
Voici un exemple de question qui provient du premier domaine (l’habileté à prendre des 
initiatives) : « Combien souvent prenez-vous des initiatives pour vous garder occupé ? » . 
La validité et la fiabilité des deux versions longue et courte ont été évaluées par Cramm et 
collaborateurs (Cramm et al. 2012) qui ont démontré que l’instrument avait de bonnes 
qualités métrologiques. 
Une échelle visuelle analogue (figure 4) est utilisée après chaque module du « Mieux vivre 
avec une MPOC » développé par Dr Bourbeau et son équipe (Bourbeau et al. 2005b). Cette 
échelle permet au patient de visualiser son niveau de confiance à mettre en pratique une 
nouvelle habilité après chaque nouvel apprentissage et aide le professionnel à s’ajuster aux 
besoins individuels de chaque patient. 
 
Figure 4 : Échelle d’évaluation de l’auto-efficacité 
Contenu et images tirés du programme « Mieux vivre avec une MPOC », autorisé par 
les auteurs J. Bourbeau, D. Nault, M. Sedeno et al., 2e édition (2005) 
www.mieuxvivreavecunempoc.com 
 
Le dernier questionnaire qui sera présenté à l’intérieur de cette thèse et qui a été développé 
récemment par O’Neill et collaborateurs (O'Neill et al. 2012) est le « Understanding COPD 
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Questionnaire » (UCOPD). Ce questionnaire a l’avantage de combiner l’évaluation des 
connaissances, l’évaluation de la confiance en soi (self-efficacy) ainsi que l’évaluation de la 
satisfaction au programme d’éducation. Le questionnaire UCOPD comporte deux sections : 
1) la section A évalue la perception du patient face à sa compréhension et sa confiance en 
lui d’utiliser les outils appris lors de l’éducation à l’autogestion, 2) la section B évalue la 
satisfaction. La section A comporte 18 questions réparties en trois domaines concernant la 
MPOC, la gestion des symptômes et l’évaluation de l’aide et du support. Plus le résultat est 
élevé et plus la compréhension et la confiance sont élevées. La section A a une bonne 
fiabilité test-re test (ICC 0,87 à 0,96) et une cohérence interne (α de Cronbach) allant de 
0,78 à 0,95. La section B quant à elle comporte six questions dont la fiabilité test-re test est 
considérée comme étant très élevée évalué par un test de Wilcoxon dont la différence entre 
les tests n’était pas significative avec un  p = 0,5 démontrant leur concordance.  
Malgré que le questionnaire UCOPD ait démontré une sensibilité au changement post RP, 
il n’a pas de MCID établie, ce qui rend l’interprétation clinique de ce questionnaire plus 
difficile.  
Conclusion sur les outils d'évaluation de l'effet de la RP 
Finalement, une panoplie d’outils sont disponibles pour évaluer les changements suite à une 
RP, tant au niveau de la capacité à l’effort, de la qualité de vie, de l’activité physique que 
des connaissances et du sentiment d’auto-efficacité. En résumé, la figure 5 présente, grâce 
au modèle de l’autogestion (Bourbeau et Nault 2007) vue à la figure précédente (figure 4), 
les différentes catégories d’outils pouvant être utilisées à chaque étape du modèle de 
l’autogestion jusqu’au changement de comportement et aux impacts positifs sur la santé. 
Ces instruments de mesure peuvent tout aussi bien être utilisés pour évaluer les bénéfices 
obtenus immédiatement suite à une RP, c'est-à-dire à court terme, mais aussi pour évaluer 
si ces améliorations ont pu être conservées à long terme. Le maintien des acquis suite à une 
RP est d’un intérêt majeur puisque cela nous indique si le patient a été en mesure de mettre 
en application le programme d’exercice et les enseignements dans la vie de tous les jours et 
s’il a pu faire des changements d’habitude de vie afin de pouvoir conserver la meilleure 
qualité de vie qui soit, et ce, le plus longtemps possible. 
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Figure 5 : Modèle de l’autogestion et des outils d’évaluation correspondants  
Adaptation de Bourbeau J. et al. 2007 (Bourbeau et Nault 2007) 
 
2.1.4.4 Maintien des acquis à long terme 
Malgré les différents modes d’entrainement permettant l’amélioration de la capacité 
aérobique et de la force musculaire, plusieurs études ont démontré que les gains engendrés 
en quelques semaines ne persistent pas au fil du temps : ceux-ci disparaissent entre 18 à 24 
mois si la personne n’intègre pas les principes de la RP à son domicile (ZuWallack et 
Hedges 2008). La progression naturelle de la maladie, des épisodes d’exacerbation post-
réadaptation ainsi que la diminution graduelle de l’adhérence aux exercices due à un 
manque de motivation sont les principaux facteurs permettant d’expliquer ce phénomène 
(Griffiths et al. 2000; Nici et al. 2006; Yorke et al. 2010). Pour contrer la perte des acquis à 
la suite de n’importe quel programme de RP, des stratégies de maintien ont été mises en 
œuvre par certaines études pour s’assurer que les patients poursuivent leur programme 
d’entrainement et puisse intégrer dans leur vie de tous les jours les habilités acquises lors de 
leur RP.  
Un ECR a regardé l’effet d’un contrôle téléphonique à toutes les semaines et d’une session 
supervisée chaque mois pendant 12 mois à la suite d’un programme de RP chez un groupe 
de patients comparé à un groupe témoin sans stratégie de maintien. Ils ont observé un 
maintien significatif des améliorations acquises post RP dans le groupe expérimental par 
rapport au groupe témoin pour la capacité à l’effort et la qualité de vie globale. Par contre, 
aucune différence entre les deux groupes n’était observée pour la fonction, la dyspnée, 
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l’auto-efficacité, la qualité de vie, ni pour l’utilisation des soins de santé. De plus après 24 
mois, il ne subsistait plus de différence entre les deux groupes (Ries et al. 2003). Une autre 
étude randomisée a évalué l’efficacité d’un programme de RP sur la qualité de vie. Un 
programme de RP de trois mois était offert à un premier groupe avec un suivi de maintien 
sur une période de neuf mois, un autre groupe avait la RP sans le maintien et un troisième 
groupe avait les soins de santé habituels (Román et al. 2013). Après un an, le groupe ayant 
eu le suivi du maintien conservait une amélioration dans les domaines de la fatigue et de 
l’émotion au CRQ; le domaine de la maîtrise est devenu cliniquement et statistiquement 
significatif seulement après les neuf mois de suivi. Le programme de maintien consistait à 
une séance d’entrainement par semaine dans une clinique externe d’un hôpital de Barcelone 
qui incluait des exercices respiratoires et un entrainement à faible intensité. Par contre, cette 
étude n’a pas évalué ce qui se passait lorsque le suivi était cessé.  
Une autre étude a utilisé un suivi d’exercice supervisé une fois semaine pour un groupe 
avec un régime d’exercice équivalant à ce qui avait déjà été fait dans les huit semaines de 
RP, alors que pour l’autre groupe les exercices se poursuivaient de façon autonome 
(Spencer et al. 2010). Ils ont observé que les sujets s’étant améliorés au niveau du 6MWT 
et du SGRQ après la RP maintenaient leur acquis 12 mois post RP indépendamment du 
groupe auquel ils appartenaient (Spencer et al. 2010). Un élément pouvant expliquer ces 
résultats serait les évaluations périodiques (aux trois mois) qui peuvent avoir motivé les 
patients à poursuivre leurs exercices même de façon non supervisée (Spencer et al. 2010).  
D’autres ont mis en place des structures plus élaborées combinant trois éléments de 
maintien dont un programme d’exercice (3.5 hrs/sem) individualisé, un programme 
d’éducation (2 hrs/sem) et un support psychologique de 1h/mois post RP. Cet ensemble de 
services semble avoir été une combinaison favorisant le maintien 12 mois suivant une RP 
de quatre semaines offerte en milieu hospitalier chez des patients MPOC (Moullec et Ninot 
2010). On a aussi constaté que faire partie d’un groupe sur une longue période contribuerait 
à offrir un support social aidant à réduire les réactions émotionnelles négatives et à 
développer de bons comportements (Moullec et Ninot 2010). 
Un protocole sur le maintien post RP chez des MPOC a été publié dans Cochrane 
Collaboration, mais il semble que les résultats de cette revue ne soient pas encore publiés 
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(Yorke et al. 2010). Dans ce protocole, on décrit que le but de cette revue est d’évaluer 
l’efficacité de différentes interventions de maintien post RP chez des patients atteints d’une 
MPOC. L’évaluation des articles devait tenir compte de l’utilisation des soins de santé, de 
la qualité de vie, de la capacité fonctionnelle et à l’effort, de l’auto efficacité, de la 
sensation psychologique de bien-être et des mesures objectives sur la condition de santé. 
Elle se voulait également un regard critique sur l’efficacité des différents types de suivi tant 
en regard du mode, de la durée et de la fréquence (Yorke et al. 2010).   
Finalement, nous savons que pour maintenir les acquis, il est important de pouvoir instaurer 
de meilleures habitudes de vie et des changements de comportement afin que les patients 
soient en mesure de poursuivre leur programme d’exercice à long terme de façon autonome 
(Spruit et al. 2013). Il est flagrant qu’il n’y a pas encore de lignes directrices sur ce qui 
devrait constituer un programme de maintien et combien de temps il devrait durer (Yorke et 
al. 2010). Sans consensus, il est difficile d’établir ce qui constituerait une stratégie de 
maintien efficace et plusieurs questions restent donc sans réponse. 
2.1.4.5 Conclusion de la recension des écrits au sujet de la RP conventionnelle  
Malgré que la RP conventionnelle soit efficace dans différents contextes et qu’il y a 
plusieurs moyens d’évaluer ses effets, elle demeure toujours peu accessible aux patients 
atteints d’une MPOC (Brooks et al. 2007; Lacasse et al. 2004). La section 2.1 a permis de 
présenter les différents aspects, les nombreux outils d’évaluation ainsi que son défi en 
regard du maintien des acquis à long terme. Cette section se voulait un aperçu concret et 
détaillé de toutes les possibilités qu’on peut retrouver dans le cadre d’un programme de RP 
conventionnel. Le choix des paramètres d’exercice, les notions d’éducation et 
d’apprentissages des habiletés afin de mieux gérer une maladie sont tous des éléments à 
considérer lorsqu’on veut instaurer un nouveau programme de RP. Nous avons pris le soin 
de bien documenter tous les éléments constituant la RP afin de pouvoir transposer ces 
connaissances pertinentes dans un programme qui pourrait être offert par téléréadaptation.  
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2.2 La téléréadaptation  
Dans le contexte de cette thèse, l’utilisation de la téléréadaptation se veut une nouvelle 
approche pouvant contribuer à améliorer l’accessibilité à la RP en offrant d’une façon 
novatrice un service qui est essentiel à la clientèle atteinte d’une MPOC. Cette section vous 
présente donc la téléréadaptation, sa définition, ses différentes applications, les domaines 
qui l’utilisent et sa place comme modalité de traitement pour offrir un programme de RP à 
distance à des patients atteints d’une MPOC.  
2.2.1 Généralités 
La grande prévalence de maladies chroniques chez les personnes âgées et l’augmentation 
de cette population depuis les 50 dernières années ne font qu’accentuer la pression sur le 
système de santé, sur sa capacité de répondre aux besoins de cette clientèle et sur sa 
capacité d'offrir des soins de qualité (Finkelstein et Friedman 2000). Dans le rapport final 
de la commission des soins de santé au Canada (Romanow 2002), les temps d’attentes, 
l’accès aux soins et la qualité du système de santé étaient au cœur des préoccupations des 
Canadiens. Les avantages des soins à domiciles sont nombreux, surtout pour les ainés et les 
gens vivants avec des incapacités (Romanow 2002). Avec des périodes d’hospitalisation de 
plus en plus courtes, un retour à domicile sans avoir atteint une fonction optimale, des 
déplacements parfois difficiles pour se rendre à un point de service pour recevoir des soins 
ou pour répondre aux besoins en question de santé des régions rurales, les soins à domicile 
sont essentiels pour assurer la continuité des services (Romanow 2002). Pour ces 
personnes, pouvoir rester à la maison et recevoir le même service que s’ils avaient à se 
déplacer à l’hôpital est un avantage inestimable. Pourtant, les soins à domicile 
conventionnels ne suffisent plus à la demande et de nouveaux moyens de prestation de 
soins sont nécessaires pour assurer un suivi adéquat et offrir des soins de qualité à toute la 
population (Pineau et al. 2006; Romanow 2002).  
La téléréadaptation est un moyen qui pourrait potentiellement augmenter l'accessibilité à 
des soins de santé et assurer une continuité de service chez les personnes vulnérables (Kairy 
et al. 2009; Winters 2002). En effet, la téléréadaptation permet d’offrir des services qui, 
autrement, ne sont pas ou peu disponibles à la population, d’augmenter leur accessibilité et 
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de favoriser la continuité des soins pour une clientèle plus vulnérable, en plus de sauver du 
temps et de l’argent (Joseph 2006; Kairy et al. 2009; Pineau et al. 2006). En 2006, l’agence 
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé du gouvernement du 
Québec a inscrit dans ses lignes directrices cliniques et normes technologiques en 
téléréadaptation l’importance de cette nouvelle avenue dans la continuité de services à 
offrir à la population, comme en témoigne cette citation : 
« la téléréadaptation est appelée à jouer un rôle important dans l’amélioration de la 
continuité et de la complémentarité des soins et services de réadaptation dans tout le 
territoire ». (Pineau et al. 2006) 
2.2.2 Définition des termes en téléréadaptation 
Le terme téléréadaptation est plutôt récent et tire ses origines de la télémédecine (1905-
1969) (Bashshur et al. 2011; Joseph 2006; Pineau et al. 2006; Romanow 2002). La 
télémédecine s’est fait connaître plus particulièrement à la fin des années 50 grâce à la 
technologie du téléphone qui a été utilisée pour répondre à des besoins de santé à distance 
(Shaw et al. 1998). La télémédecine a été définie par la suite par Whitten et collaborateurs 
comme étant une pratique clinique pour le diagnostic, le suivi ou la prise en charge d’un 
patient pouvant se faire de façon synchrone (en temps réel) ou asynchrone, et ce, à travers 
certains médiums technologiques de l’information et des télécommunications (mais 
excluant le téléphone et le fax) (Whitten et al. 2002). Par la suite, le terme télémédecine a 
été remplacé par le terme télésanté en 1978 (Pineau et al. 2006) où la technologie de la 
télésanté était utilisée principalement dans le but d’échanger des données médicales et pour 
fournir des soins de santé (Kairy et al. 2009). Dans cette progression de terminologie est 
ensuite apparu le terme téléréadaptation, qui est défini comme une application de la 
télésanté qui utilise les technologies de la télécommunication afin de fournir des services de 
réadaptation à distance (Georgeadis et al. 2004; Kairy et al. 2009; Pineau et al. 2006; Ward 
et al. 2009).  
Les technologies de la télécommunication utilisées pour offrir des services de réadaptation 
à distance sont nombreuses : on retrouve souvent le simple usage des services de téléphone 
standard ainsi que le télécopieur, malgré la définition élaborée par Whitten pour la 
télémédecine (Whitten et al. 2002). Comme autres technologies, il y a aussi les systèmes de 
capteurs qui permettent de transmettre des données par internet, les systèmes de réalité 
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virtuelle, les sites d’information destinés aux usagers et à leur famille, les systèmes de 
téléphonie par modem comme la transtéléphonie ou la vidéophonie (Currell et al. 2000; 
Shaw et al. 1998; Whitten et Mickus 2007) et, finalement, la vidéoconférence (Pineau et al. 
2006) qui sont tous des moyens technologiques plus ou moins élaborés pouvant supporter 
une intervention faite à distance. La vidéoconférence permet une rencontre en face à face 
virtuelle entre l’intervenant et le patient à distance puisqu’elle permet à la fois de voir 
(vidéo) et d’entendre (audio) ce qui favorise la communication (Winters 2007).    
Les services offerts en téléréadaptation sont très diversifiés allant de la téléconsultation au 
télémonitoring ou télésurveillance. On retrouve également la téléformation pour les 
professionnels ou les patients et leur famille et finalement il y a l’application du 
télétraitement (Bashshur et al. 2011; Joseph 2006; Pineau et al. 2006; Winters 2002).  
2.2.3 Types d'application de la téléréadaptation 
Cette section présente la téléréadaptation et ses principales applications qui sont la 
téléconsultation, le télémonitoring, la téléformation et finalement le télétraitement. 
2.2.3.1 Téléconsultation ou télé-expertise  
La téléconsultation consiste à évaluer à distance l’état clinique des usagers et peut être 
utilisée également pour établir un diagnostic (Pineau et al. 2006). La téléconsultation peut 
avoir aussi la signification de téléexpertise, qui réfère à la possibilité d’échanger entre 
professionnels afin d’obtenir un avis clinique d’un expert pour aider la prise de décision ou 
pour élaborer un diagnostic (Pineau et al. 2006). Cette application pourrait être 
particulièrement utile afin de soutenir des intervenants en régions éloignées et réduire le 
sentiment d’isolement chez les professionnels (Lemaire et al. 2001). 
Plusieurs études en téléconsultation ont permis d’évaluer la validité et la fiabilité des 
évaluations faites par cette application de la télésanté dans divers domaines. Dans le 
domaine des soins de plaies (Halstead et al. 2003; Rintala et al. 2004; Vesmarovich et al. 
1999), on a comparé l’évaluation de plaies de pression par téléconsulation (téléévaluation) 
à l’aide d’images transmises par caméra, vidéophone ou via une ligne téléphonique chez 
des patients ayant eu une atteinte de la moelle épinière ou des plaies à la suite d’une 
amputation. On a comparé les évaluations faites à distance à celles faites en face à face 
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(FF). On a observé un très haut niveau d’accord entre les deux types d’évaluation 
démontrant qu’il est possible d’évaluer à distance des plaies et de faire un suivi adéquat 
(Halstead et al. 2003; Rintala et al. 2004; Vesmarovich et al. 1999).  
Dans le domaine de la neurologie (Savard et al. 2003), un système de vidéoconférence a 
permis de relier des experts d’un grand centre à des professionnels en région accompagnés 
de leur patient. La téléconsultation a permis de former une équipe efficace (le professionnel 
et le patient) afin de faire des modifications appropriées dans les plans d’intervention des 
patients. Les patients ont apprécié sentir qu’ils faisaient partie des prises de décisions les 
concernant; les thérapeutes ont rapporté avoir aimé la relation entre les professionnels qui 
s’était bâtie malgré la distance.   
En orthophonie, plusieurs études ont permis d’établir qu’il était possible d’évaluer à 
distance des troubles de langage (Duffy et al. 1997; Georgeadis et al. 2004; Hill et al. 2008; 
Ward et al. 2009). Brennan et collaborateurs (Brennan et al. 2004) ont conduit une étude 
utilisant un outil d’évaluation « the Story Retelling Procedure » (SRP) et ils n’ont observé 
aucune différence significative (p<0,05) entre l’évaluation à distance par vidéoconférence 
et celle en FF pour les 40 participants de l’étude.   
Dans le domaine de la réadaptation physique, l’étude de Cabana et collaborateurs (Cabana 
et al. 2010) a comparé l’évaluation de l’amplitude articulaire à la suite d’une arthroplastie 
du genou faite en FF et par téléconsultation via vidéoconférence chez quinze patients. Fait 
intéressant, une différence de 6,3 degrés a été observée au niveau de l’évaluation de 
l’amplitude articulaire en téléévaluation pour une différence déjà évaluée de 5 degrés 
lorsque faite en FF (Reese et Bandy 2010). Pour les évaluations fonctionnelles de la marche 
et de l’équilibre, l’accord entre les professionnels était de modéré à bon et pour l’évaluation 
de la cicatrice cela semblait moins bon dû à un manque de résolution ou un mauvais 
éclairage rendant l’évaluation difficile (Cabana et al. 2010; Durfee et al. 2007; Hoffmann et 
al. 2008; Lemaire et al. 2001). Une autre étude a évalué différents tests fonctionnels faits à 
distance à l’aide de la vidéoconférence comparés aux mêmes tests faits en FF chez 10 sujets 
sains (Durfee et al. 2007). Ils ont conclu qu’il était possible de mesurer l’amplitude, la 
force, l’équilibre et la fonction à distance, mais que l’on ne peut conclure si la méthode à 
distance était sécuritaire chez des patients ayant des incapacités physiques où l’évaluation 
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de l’équilibre pourrait être un enjeu (Durfee et al. 2007). Chez une clientèle parkinsonienne, 
Hoffman et collaborateurs (Hoffmann et al. 2008) ont évalué la validité intra et 
interévaluateur d’un système de téléréadaptation permettant de mesurer l’activité de la vie 
quotidienne (AVQ) et la fonction de la main chez 12 sujets ayant la maladie de Parkinson. 
Un évaluateur était avec le patient dans une salle et évaluait en FF et un autre évaluateur 
était dans une autre pièce et évaluait à distance par téléréadaptation. Les patients étaient 
randomisés afin de déterminer la nature de l’évaluation reçue (en FF ou à distance). 
L’évaluation en téléréadaptation donnait des résultats comparables à l’évaluation faite en 
FF. 
En conclusion, il a été démontré qu’il était possible d’intervenir à distance et d’obtenir des 
résultats avec un haut niveau d’accord entre la méthode de téléconsultation et la méthode 
conventionnelle, dite en FF. De plus, cette technologie s’est avérée satisfaisante pour le 
patient et pour le professionnel de la santé l’ayant utilisée (Lemaire et al. 2001; Mair et 
Whitten 2000).  
2.2.3.2 Télésurveillance ou télémonitoring 
Le télémonitoring ou la télésurveillance est principalement un moyen de suivi ou 
d’assistance aux patients afin de faciliter une meilleure gestion (Self-Management) de la 
condition de santé par l’entremise de l’enregistrement de différentes données 
physiologiques telles que la pression artérielle, l’électrocardiogramme (ECG), la fréquence 
cardiaque ou le niveau de glucose dans le sang (Currell et al. 2000). Ces données peuvent 
être transmises par réseau (internet, modem) jusqu’à l’ordinateur d’un centre médical pour 
être analysées et ensuite permettre de proposer aux patients les modifications de traitement 
approprié (Currell et al. 2000).   
Ahring et collaborateurs (Ahring et al. 1992) ont évalué, par un ECR, un groupe de patients 
diabétiques qui transmettaient leurs valeurs de glucose (prises cinq fois par jour) une fois 
par semaine en utilisant un modem téléphonique relié à l’ordinateur d’un hôpital. Les 
patients du groupe de télémonitoring recevaient des conseils d’un expert par téléphone 
basés sur les résultats transmis. Le groupe témoin avait un suivi usuel à la clinique. Ils ont 
observé une amélioration significative du taux de glucose à l’intérieur du groupe 
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télémonitoring (p = 0,05) et une amélioration non significative dans le groupe témoin (p = 
0,10). Ces résultats démontrent qu’un suivi plus régulier par télémonitoring peut aider à 
améliorer le suivi des patients ayant une condition chronique (Joseph 2006). Les 
interventions en téléréadaptation dans le domaine cardiopulmonaire sont en grande partie 
des activités de télésuivi ou de télémonitoring (Pinnock et al. 2009) utilisant le soutien 
téléphonique (Vitacca et al. 2009) ou informatique (Sicotte et al. 2011; Vontetsianos et al. 
2005).  
Dans le domaine de la réadaptation cardiaque, un système de télémonitoring par 
transtéléphonie a permis, chez 83 patients post infarctus, d’assurer la sécurité des 
participants lors d’un programme d’exercices à domicile par l’enregistrement de leur 
électrocardiogramme (ECG) transféré à un centre de services (Ades et al. 2000).  
Plus précisément dans le domaine des maladies respiratoires, trois recensions systématiques 
(Bartoli et al. 2009; McLean et al. 2011; Polisena et al. 2010) ont mis en évidence l’apport 
des modalités de télésuivi et de télémonitoring pour minimiser les coûts de santé par la 
diminution des hospitalisations et l’amélioration du suivi des patients atteints d’une MPOC. 
Les modalités utilisées pouvaient être le contrôle téléphonique, l’enregistrement et la 
transmission de différents paramètres comme la saturation, le débit de pointe, la fréquence 
cardiaque et respiratoire ou la pression artérielle. L’étude de Vitacca et collaborateurs 
(Vitacca et al. 2009), un essai clinique randomisé que l’on retrouve dans les trois mêmes 
recensions (Bartoli et al. 2009; McLean et al. 2011; Polisena et al. 2010), a utilisé le 
télémonitoring pour que des patients (n = 240 atteints d’insuffisance respiratoire dont 101 
étaient atteints d’une MPOC) sous oxygène ou sous ventilation mécanique à domicile 
puissent transmettre leurs valeurs de saturation en O2 (SpO2) par modem téléphonique 
24hr/24hr. Une infirmière faisait un suivi par téléphone sur les heures normales de bureau 
lorsque nécessaire. Dans cette étude, plusieurs diagnostics caractérisaient les participants 
(MPOC, syndrome restrictif, maladie neuro-musculaire, sclérose latérale amyotrophique et 
autres), par contre il semble que ce soit les patients atteints d’une MPOC qui ont le plus 
bénéficié du programme. Il y avait eu moins d’hospitalisation dans le groupe intervention 
avec téléassistance que dans le groupe témoin et spécifiquement pour le groupe souffrant 
d’une MPOC, la téléassistance avait diminué de 50% les coûts associés aux hospitalisations 
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par rapport au groupe témoin.  
Une autre étude récente s’est intéressée aussi au rôle du télémonitoring dans la prévention 
des hospitalisations et de la réduction des coûts chez des patients atteints d’une MPOC 
(Dinesen et al. 2012). Dans cet ECR, les patients performaient un auto-monitoring et de la 
réadaptation à domicile afin d’éviter des admissions à l’hôpital. Dans le groupe 
intervention, les patients (n = 57) devaient entrer leurs symptômes un certain nombre de 
fois par semaine pendant quatre mois afin d’identifier les premiers signes d’exacerbation 
nécessitant de contacter leur médecin. Le monitoring comprenait également 
l’enregistrement de certaines données physiologiques (ex : tension artérielle, pouls, poids, 
saturation, fonction pulmonaire (spirométrie)) qui étaient par la suite envoyées via un 
portail web. Un programme d’exercice suivant les lignes directrices de l’association 
pulmonaire du Danemark avait été enseigné aux patients. Le programme comprenait des 
exercices assis d’étirements, de renforcement des jambes et des bras et de la marche. Le 
groupe témoin (n = 48) devait faire les mêmes exercices mais n’avait aucune donnée à 
enregistrer. Le groupe ayant eu l’intervention par télémonitoring avait eu une fréquence 
d’admission à l’hôpital significativement plus faible (p = 0,04) que le  groupe témoin.  
En RP, on retrouve une étude de cas (Marshall et al. 2008) ayant utilisé les systèmes de 
transtéléphonie pour monitorer un jeune patient de 18 ans atteint de dysplasie 
bronchopulmonaire lors de ses séances d’exercices en RP. Ce monitoring à distance 
permettait à un physiothérapeute de s’assurer que les exercices du programme de RP étaient 
bien tolérés par le jeune homme grâce à la surveillance de son ECG et de ses valeurs de 
saturation transmises pendant que le patient faisant ses exercices dans une autre pièce avec 
une supervision directe d’un professionnel de la santé. Après quelques séances 
d’entrainement physique, le monitoring avait pu être cessé puisqu’aucun signe 
d’intolérance à l’effort n’avait été détecté. Le programme d’exercice avait permis 
d’améliorer suffisamment la capacité à l’effort du patient lui permettant de se déplacer sur 
le campus universitaire et de poursuivre ses études.  
Une étude récente a mis en évidence l’utilité d’un podomètre comme outil de monitoring 
afin de mesurer le niveau d’activité physique dans la vie de tous les jours des patients 
atteints d’une MPOC (Tabak et al. 2013). Dans cet ECR, un groupe utilisait un 
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accéléromètre à trois dimensions (MTx-W sensor, Xsens Technologies, Enschede, The 
Netherlands) et enregistrait les valeurs sur un téléphone intelligent (HTC P3600/3700). Une 
rétroaction était faite aux patients pour les motiver à augmenter leur niveau d’exercice 
lorsqu’il était trop faible. De plus, une page web personnalisée était disponible pour que le 
patient puisse y enregistrer le niveau de ses symptômes et les exacerbations. Le groupe 
témoin avait des soins usuels et pouvait avoir accès à de la physiothérapie au besoin. Les 
résultats ont démontré que l’utilisation de l’accéléromètre était très élevée (109% de ce qui 
avait été prescrit). Par contre, aucune différence significative n’a été démontrée entre les 
deux groupes après quatre semaines d’interventionen ce qui a trait à la qualité de vie 
(CCQ), la dyspnée (MRC) et la fatigue avec le « Multidimentsional Fatigue Inventory » 
(MFI-20).  
Finalement, toujours dans le domaine de la RP, mais cette fois-ci dans le volet de 
l’éducation à l’autogestion chez des patients atteints d’une MPOC, Bourbeau et 
collaborateurs (Bourbeau et al. 2003) ont investigué par un ECR l’effet d’une intervention à 
l’autogestion avec un suivi téléphonique hebdomadaire.  Ils ont observé que les patients du 
groupe télésuivi avaient été hospitalisés moins souvent sur une période de 12 mois que le 
groupe témoin (23,7% vs 32,5%, respectivement). Douze mois post intervention, ils ont 
observé une réduction des admissions de 39,8% à la suite d’une exacerbation et de 57,1% 
pour toutes autres conditions de santé dans le groupe télésuivi comparativement au groupe 
témoin (Bourbeau et al. 2003).   
Le télémonitoring s’inscrit dans un contexte de suivi et de gestion des patients atteints 
d’une maladie chronique, mais pourrait aussi être utilisé dans un contexte de maintien à 
long terme des acquis suite à une RP. Cela démontre tout le potentiel qu’il y aurait à 
instaurer une structure de suivi par télémonitoring pour contribuer au maintien de la 
condition de santé à long terme chez des patients atteints d’une MPOC. 
2.2.3.3 Téléformation 
L’utilisation de la téléformation pour octroyer un volet éducationnel à l’autogestion d’une 
maladie chronique est un des éléments importants en contexte de réadaptation et fait partie 
intégrante des services pouvant être offerts à distance (Brennan et al. 2009). 
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L’enseignement en ligne offert par la technologie de la télésanté permet au patient de suivre 
une formation théorique soit en temps réel par visioconférence ou de façon différée grâce 
au visionnement d’un DVD ou d’une vidéo (Brennan et al. 2009).  
Les travaux de Lorig (Lorig et al. 2006) ont permis d’évaluer un programme d’autogestion 
des maladies chroniques offert en ligne « Internet Chronic Disease Self-Management 
Program » (ICDSMP). Ce programme a été développé afin d’atteindre le plus de patients 
possible atteints d’une maladie chronique telle qu’une maladie cardiaque, une maladie 
pulmonaire chronique ou ayant un diabète de type 2. Le ICDSMP était offert de façon 
asynchrone sur une plate-forme informatique pouvant être utilisée à domicile. Ce 
programme était aussi basé sur les stratégies favorisant l’amélioration de l’auto-efficacité 
de la théorie de Bandura (Bandura 1977a). Le programme durait six semaines et comportait 
différents outils d’apprentissage, soit : 1) de l’enseignement offert chaque semaine sur 
internet, 2) une plate-forme de discussion écrite disponible pour le support social et pour 
échanger sur différents questionnements et 3) un livre remis à chaque participant sur la 
gestion d’une maladie chronique. Le programme s’est avéré efficace pour diminuer les 
symptômes et améliorer la qualité de vie; l’amélioration mesurée à six mois s’était 
maintenue un an post intervention. Ce programme ne se veut pas un remplacement des 
programmes conventionnels, mais plutôt une modalité additionnelle permettant d’atteindre 
une population éloignée des grands centres (Lorig et al. 2006).  
Ces études nous permettent de constater qu’il est possible d’obtenir des effets positifs d’un 
enseignement à l’autogestion chez une clientèle atteinte d’une maladie chronique sans pour 
autant nécessiter une interaction directe en temps réel d’un professionnel de la santé, 
comme cela a déjà été mentionné par Moroz à la section 2.1.3.2. (Moroz 2007).  
2.2.3.4 Télétraitement 
Le télétraitement consiste en une intervention thérapeutique (Patient – Professionnel de la 
santé) (figure 6) en temps réel (synchrone) par visioconférence. Ceci permet au 
professionnel de la santé d’établir une relation virtuelle avec son patient (Winters 2002).  
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Figure 6 : L’interaction en temps réel du patient avec son intervenant 
Adaptation de Winters, 2002 (Winters 2002).  
 
L’intervention en télétraitement se fait par entrainement, répétition d’exercices, rétroaction 
ou enseignement dans le but d’améliorer la condition et/ou la fonction du patient. Le 
professionnel de la santé doit être un expert qui a l’habileté de modifier, d’ajuster 
l’intervention à distance et doit pouvoir interagir avec le patient pour lui offrir une 
rétroaction spécifique. Le professionnel à distance peut répondre aux questionnements du 
patient et lui donner des explications supplémentaires lorsque nécessaire (Winters 2002). 
Un monitoring peut être utilisé pour recueillir des données physiologiques permettant au 
professionnel d’ajuster l’intensité de l’effort demandé dans le but d’améliorer l’état de santé 
du patient. Cette modalité de prestation permettrait de responsabiliser le patient en 
favorisant une participation active dans sa réadaptation (Brennan et al. 2009). Cette 
intervention thérapeutique comporte également la notion de fréquence (nombre de séances 
par semaine) et de durée (sur une période de temps) comme n’importe quelle intervention 
thérapeutique en réadaptation (Bashshur et al. 2011; Winters 2002). L’intervention par 
traitement en téléréadaptation peut se faire également dans différents domaines tels que la 
réadaptation physique, qui sera détaillée dans les sections 2.2.4.1 et 2.2.4.2, la réadaptation 
neurologique (Galea et al. 2006; Man et al. 2006; Piron et al. 2004; Poon et al. 2005) et en 
orthophonie (Brennan et al. 2002). De plus, cette modalité de soins peut se faire d’un centre 
de services à un autre ou plus rarement, d’un centre de services au domicile d’un patient.   
Une recension systématique en téléréadaptation portant sur 28 articles répertoriés jusqu’en 
février 2007 (Kairy et al. 2009) a conclu que les interventions par téléréadaptation ont des 
résultats cliniques généralement meilleurs ou égaux comparativement à la réadaptation 
conventionnelle. De plus, cette même recension a démontré que les patients et les 
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thérapeutes ont une perception positive de la téléréadaptation, ce qui a été également 
démontré par une autre recension systématique (Steel et al. 2011). Par contre, dans la 
recension de Kairy et collaborateurs (Kairy et al. 2009), aucun article ne traitait de la 
téléréadaptation dans le domaine de la RP.  
Ainsi, de la recension de Kairy et collaborateurs (Kairy et al. 2009), nous avons regardé 
plus spécifiquement les articles de télétraitements, tels que définis plus haut, ayant utilisé la 
technologie de vidéoconférence, c'est-à-dire une transmission audio et vidéo en temps réel 
via une ligne Internet chez une clientèle ayant des incapacités physiques. Nous avons 
également ajouté des études publiées après 2007 ayant ces mêmes critères. Nous les 
présentons en deux catégories, soit de centre à centre ou de centre à domicile. 
2.2.4 Les lieux de dispensation de la téléréadaptation 
La téléréadaptation peut se faire d’un centre de service à un autre centre de service, comme 
il sera exposé à la section suivante (2.2.4.1), mais elle peut se faire aussi d’un centre de 
service directement au domicile du patient grâce à l’utilisation d’un service Internet 
résidentiel. Ce point sera vu à la section 2.2.4.2. 
2.2.4.1 Télétraitement d’un centre de service à un autre centre de service 
En utilisant deux salles d’un même centre de service,  Russell et collaborateurs (Russell et 
al. 2003) ont comparé l’efficacité des traitements conventionnels de physiothérapie en face 
à face (FF) aux télétraitements chez une clientèle ayant subi une arthroplastie du genou 
(AG) par un ECR chez 21 patients et dans un autre ECR chez 65 sujets (Russell et al. 
2011). Chacun des groupes recevait une intervention de 45 minutes par semaine pour six 
semaines de réadaptation post AG. La téléréadaptation (TÉLÉ) se faisait par 
vidéoconférence en utilisant un système internet de basse vélocité (18-kbit/sec) reliant deux 
pièces d’un même centre de service. L’amélioration s’est avérée significative et comparable 
dans les deux groupes pour les évaluations physiques des amplitudes, de la force, de la 
douleur et pour des évaluations fonctionnelles. En comparant les deux groupes (TÉLÉ vs 
FF), aucune différence statistique significative n’a été démontrée malgré que le groupe 
TÉLÉ semblait s’être amélioré davantage que le groupe FF. Cette différence serait 
attribuable, entre autres, à l’autonomie des patients du groupe TÉLÉ à poursuivre les 
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modalités d’auto-mobilisation apprises lors des séances de télétraitement; dans le groupe en 
FF, les mobilisations étaient faites par le physiothérapeute. De plus, les patients ainsi que 
les thérapeutes étaient satisfaits de la modalité d’intervention et de la technologie (Russell 
et al. 2004). Un autre programme d’exercice par vidéoconférence a été offert en centre 
communautaire dans les deux études quasi expérimentales suivantes, soit chez des patients 
ayant des douleurs aux genoux (n=22) (Wong et al. 2005) et chez des patients ayant fait un 
accident vasculaire cérébral (n=19) (Lai et al. 2004).  
Les résultats de ces études démontrent des améliorations cliniques significatives et ont mis 
en évidence un haut taux de satisfaction relativement à l’intervention par vidéoconférence. 
Par contre, les résultats n’ont pas été comparés à un groupe témoin. De plus, aucune de ces 
études n’a évalué la faisabilité d’utiliser les systèmes de transmission par Internet tel que 
retrouvés dans nos maisons. 
2.2.4.2 Télétraitement d’un centre de services au domicile 
D’autres études ont démontré la possibilité d’offrir des traitements de réadaptation d’un 
centre de services vers le domicile de l’usager en utilisant un lien internet résidentiel. Une 
ECR menée chez des adultes à mobilité réduite comparant l’effet de quatre interventions 
thérapeutiques en ergothérapie et en physiothérapie données à deux groupes à domicile, soit 
par téléréadaptation (TÉLÉ, n=16) ou de façon conventionnelle (FF, n=16), comparée à un 
groupe témoin (n=33) a démontré des résultats supérieurs pour le groupe (TÉLÉ) en ce qui 
concerne l’exécution de neuf des dix actions quotidiennes évaluées (ex: s’habiller, cuisiner, 
prendre un bain, monter/descendre les marches, etc.) (Sanford et al. 2006).  
Une autre étude de type préexpérimental avec mesure post intervention chez des personnes 
âgées en perte d’autonomie (n=14) a porté sur des traitements composés d’exercices et de 
recommandations en regard d’adaptations domiciliaires (Hoenig et al. 2006). Six semaines 
après l’intervention, 60% des recommandations faites avaient été mises en place par les 
patients.  
Un ECR comparant l’amélioration engendrée par un programme de téléréadaptation à 
domicile et un programme de réadaptation conventionnelle sur la fonction de la main et du 
bras chez les patients ayant subi un accident vasculaire cérébral (AVC), une lésion 
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traumatique cérébrale ou ayant la sclérose en plaques (n=81) a démontré des résultats 
équivalents pour le programme de téléréadaptation à domicile par rapport à celui des soins 
habituels (Huijgen et al. 2008).  
Dans une ECR chez une clientèle âgée à risque de chute (Wu et al. 2010), trois modalités 
d’intervention pour offrir un programme d’exercice de Tai Chi à trois différents groupes 
ont été comparés : un groupe à domicile seul avec un DVD (Dom, n=22), un groupe dans 
un centre YMCA avec un instructeur en personne (YMCA, n=20) et un groupe dont chaque 
participant est à son domicile avec un système de vidéoconférences lui permettant de suivre 
en temps réel un instructeur à distance (TÉLÉ, n=22). On a observé une diminution 
significative des chutes dans les groupes YMCA et TÉLÉ par rapport au groupe 
s’entraînant seul à domicile. De plus, le taux d’abandon était important dans le groupe à 
domicile avec DVD (n=10). Un aspect intéressant de cette étude est l’utilisation de trois 
écrans par l’instructeur lui permettant de voir tous les patients du groupe télétraitement en 
même temps et permettant aussi une interaction entre les participants (Wu et al. 2010; Wu 
et Keyes 2006). 
Notre équipe a réalisé trois études sur les télétraitements chez des personnes avec des 
incapacités physiques (Tousignant et al. 2006; Tousignant et al. 2009; Tousignant et al. 
2007; Tousignant et al. 2011b). La première étude a été faite chez des personnes âgées 
(n=4), deux ayant eu congé d’un hôpital en soins aigu suite à une opération pour un 
remplacement de hanche et deux autres avaient eu une amputation sous le genou et venaient 
d’avoir congé d’un centre de réadaptation (Tousignant et al. 2006). Ensuite une autre étude 
pilote (n=5) a été faite chez des patients post arthroplastie du genou (AG) (Tousignant et al. 
2009). Et finalement, une ECR (n=48) a été faite avec cette même clientèle (Tousignant et 
al. 2011b). Dans la dernière étude, le programme d’exercices était fait deux fois/semaine 
pendant deux mois pour un total de 16 sessions. Le groupe intervention par télétraitement 
était comparé à un groupe qui recevait des soins à domicile usuels post arthroplastie. À la 
fin de cette étude, les résultats du groupe télétraitement étaient comparables aux effets 
obtenus dans le groupe des soins usuels en ce qui a trait à l’amplitude articulaire, de 
l’équilibre, de la force musculaire, de la fonction du genou et de l’autonomie à la marche 
(Tousignant et al. 2011b). De plus, Tousignant et collaborateurs (Tousignant et al. 2011a) 
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ont démontré que la satisfaction dans le groupe TÉLÉ post arthroplastie du genou était 
comparable à celle du groupe conventionnel en FF. 
Finalement, ces études ont mis en évidence la faisabilité et l’efficacité d’utiliser le système 
Internet haute vitesse afin d’offrir la téléréadaptation à des patients à domicile. Ainsi, les 
résultats de ces études supportent la faisabilité de l’approche de télétraitement tant au plan 
clinique que technologique. Il faut toutefois souligner que plusieurs de ces études étaient 
d’ordre exploratoire avec de très petits n et que le but était de s’assurer du bon 
fonctionnement des équipements, de l’acceptabilité de la modalité et des bénéfices pour les 
patients. 
2.2.4.3 La téléréadaptation en regard de l’accessibilité dans différentes situations 
cliniques 
La téléréadaptation dans différentes situations cliniques, comme décrites précédemment, 
été investiguée comme un moyen pour augmenter l’accessibilité à des traitements afin 
d’atteindre des patients qui demeurent en retrait des grands centres et qui auraient de la 
difficulté à poursuivre leur réadaptation suite à leur congé de l’hôpital soit en post chirurgie 
(Russell et al. 2003) ou pour tout autre problème de santé ayant provoqué des déficiences 
et/ou des incapacités (Tousignant et al. 2009; Tousignant et al. 2006; Tousignant et al. 
2007; Tousignant et al. 2011b). De plus, la téléréadaptation se voit comme un moyen 
d’améliorer la continuité des services de santé à domicile suite à des hospitalisations de 
plus en plus courtes et de contribuer à diminuer la liste d’attente tout en diminuant les coûts 
associés aux déplacements d’un professionnel de la santé (Hoenig et al. 2006). Dans 
différentes situations cliniques, la téléréadaptation s’est donc avérée aussi efficace que les 
modalités conventionnelles (tout en considérant que les études étaient faites avec un petit 
nombre de sujets) et cette modalité était bien acceptée par les patients. Ceci ouvre la 
perspective d’offrir des services de qualité à toute personne vivant loin des grands centres 
en utilisant le moyen de la téléréadaptation. Par contre, le taux d’accessibilité des soins 
spécifiques à différentes situations cliniques, telles qu’en réadaptation cardiaque, en 
traitement des arthroplasties ou dans le suivi des diabétiques par exemple n’a pas été abordé 
dans cette thèse. Nous ne pouvons donc pas dire si dans d’autres situations cliniques, 
l’accessibilité est comparable ou non à celle décrite à la section 2.1.3 au sujet de la RP. 
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Nous comprenons l’intérêt d’une telle comparaison, mais selon nous, cela ne minimiserait 
en rien le besoin flagrant d’augmenter les services en RP.   
2.2.5 Téléréadaptation pulmonaire pour une clientèle MPOC 
Dans le cadre spécifique d’un programme de RP offert à une clientèle atteinte d’une 
MPOC, encore peu d’études ont été réalisées en utilisant des applications de 
télécommunication pour offrir l’éducation à l’autogestion et l’entrainement physique par un 
programme de téléréadaptation. 
2.2.5.1 Éducation à l’autogestion par téléformation chez des MPOC 
Il a déjà été mis en évidence que l’éducation à l’autogestion permet d’augmenter la 
perception de contrôle de la dyspnée et ainsi minimiser ses impacts négatifs dans les 
activités de tous les jours (O'Donnell et al. 2007). Dans une étude pilote (Nguyen et al. 
2005) sur l’effet d’un programme d’autogestion conduit sur internet par clavardage 
« Chatting » on a montré des résultats favorables par cette approche en lien avec une 
meilleure gestion du symptôme de dyspnée chez une clientèle MPOC.  
Le programme d’autogestion de la dyspnée offert par Internet comprenait de l’éducation et 
un programme d’exercices à domicile. Il était basé sur la théorie sociale cognitive de 
Bandura (Bandura 1977b), ses principes d’auto-efficacité ainsi que sur les principes de 
gestion des maladies (Von Korff et al. 1997). Le programme a incorporé le principe de 
modélisation (prendre exemple sur une autre personne) et les stratégies pour favoriser le 
sentiment d’efficacité personnelle. Quatre éléments faisaient partie du programme : 1) 
l’éducation, 2) un programme d’exercice, 3) l’autogestion et 4) du soutien. Les sessions 
d’éducation se faisaient de façon interactive par clavardage une fois par semaine (30 à 45 
min). Les patients devaient lire un module éducatif (huit modules en tout) avant la séance 
sur Internet. De plus, les patients devaient se connecter trois fois par semaine sur le site de 
l’étude pour remplir un journal et y mettre des informations sur les exercices faits à 
domicile (type, durée) et la sensation de dyspnée perçue pendant les exercices. La force 
expiratoire maximale en une seconde (VEMS) était enregistrée tous les jours et pouvait être 
téléchargée directement vers un serveur central par un modem téléphonique. Le programme 
d’exercice était exécuté à la maison sans supervision. De plus, une rétroaction et un suivi 
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par courriel étaient faits si des altérations étaient notées dans les données enregistrées par le 
patient. Finalement, un courriel était envoyé systématiquement toutes les semaines pour 
encourager le patient à poursuive le programme et un appel téléphonique pouvait être 
utilisé au besoin. Ils ont observé une amélioration de la dyspnée qui était évaluée par la 
dimension de la dyspnée du questionnaire des maladies respiratoires chroniques (CRQ). 
Dans cette étude, aucune rétroaction directe n’était possible. Étant donné qu’il n’y avait pas 
la dimension vidéo soutenant l’intervention, il n’y avait aucune possibilité de corriger le 
patient dans sa performance des nouvelles habiletés enseignées. Malgré cela, la satisfaction 
des participants était très élevée; le programme avait augmenté l’accès à de l’information 
leur permettant de mieux gérer leurs symptômes. Plus tard, les mêmes auteurs (Nguyen et 
al. 2008) ont fait un ECR toujours sur l’autogestion de la dyspnée : un groupe 
conventionnel (n=24) recevait l’enseignement en groupe FF avec des modules sous forme 
papier, l’autre groupe par Internet (n=26) recevait l’enseignement via Internet à l’aide de 
modules interactifs sans support audio, d’image ou d’animation. Un renforcement de 
l’enseignement était donné une fois par semaine par une session de clavardage « chatting » 
en temps réel avec l’infirmière du projet de recherche. La perception de la dyspnée était 
mesurée par le CRQ. Les deux groupes se sont améliorés significativement 
indépendamment de la modalité utilisée pour offrir le programme. Il semble qu’une 
rétroaction directe avec un intervenant n’est pas nécessaire pour améliorer la dimension de 
l’autogestion de la dyspnée  (Nguyen et al. 2008).  
Dans un autre ECR (Petty et al. 2006), on a comparé l’enseignement à l’autogestion chez 
des patients atteints d’une MPOC de trois différentes façons. Un groupe a utilisé une 
vidéocassette personnalisée selon les cinq stades au changement de Prochaska (Prochaska 
et al. 1994), un autre groupe avait une vidéocassette conventionnelle comprenant des 
exercices et de l’éducation et le troisième groupe (témoin) recevait uniquement les soins 
usuels. Pour personnaliser la vidéocassette aux besoins du patient, le questionnaire des 
stades aux changements (Marcus et al. 1992) était préalablement rempli par le patient. Le 
questionnaire présente des questions telles que : « Faites-vous présentement des exercices 
en aérobie de façon modérés la plupart des jours de la semaine? » « Est-ce que vous 
planifiez commencer un programme d’exercice dans les 30 prochains jours? ». Les vidéos 
étaient spécialement dessinés pour répondre aux différents stades, ils pouvaient comprendre 
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soit des éléments de simple motivation au changement jusqu’à un programme d’exercice 
très élaboré. Le groupe ayant reçu le programme d’enseignement grâce à une vidéocassette 
personnalisée s’est amélioré de façon significative dans sa qualité de vie, sa fatigue et ses 
habiletés sur le « Seattle Obstructive Lung Questionnaire » (SOLQ) par rapport aux deux 
autres groupes (Petty et al. 2006). Dans un projet exploratoire, Stellefson et collaborateurs 
(Stellefson et al. 2010) ont développé et testé l’utilisation d’un DVD d’une durée 
approximative de 35 minutes pour offrir l’enseignement à l’autogestion à domicile à des 
patients atteints d’une MPOC. Le DVD comprenait 23 sujets tels que la technique 
respiratoire des lèvres pincées, la respiration diaphragmatique, la conservation d’énergie, le 
contrôle des crises d’essoufflement, le contrôle de la toux, le contrôle des infections, la 
cessation tabagique et bien d’autres. Les personnes ayant bénéficié du DVD ont apprécié 
pouvoir faire le visionnement dans le confort de leur demeure au moment qu’ils préféraient 
et de cibler les sujets les plus pertinents pour leur condition. Les patients ont rapporté avoir 
écouté plus d’une fois (2,58 ± 1,81 fois) certains sujets qui les préoccupaient plus 
particulièrement (Stellefson et al. 2010).  
Dans un autre contexte, une étude a utilisé la vidéoconférence pour offrir une intervention 
en éducation à l’autogestion en temps réel à des patients atteints d’une MPOC. Cette étude 
a été faite en Alberta (Stickland et al. 2011) et a démontré la faisabilité d’offrir 
l’enseignement théorique du programme de RP par vidéoconférence à partir d’un grand 
centre (Edmonton) à des participants atteints d’une MPOC (n= 147) qui se réunissaient en 
groupe dans différents centres ruraux, et ce, en temps réel. L’enseignement TÉLÉ a été 
comparé à 262 patients souffrant d’une MPOC qui ont reçu l’enseignement de façon 
conventionnelle en FF. Le programme d’exercice de la RP était fait dans les centres 
respectifs sans vidéoconférence et en présence continue d’un professionnel de la santé. Les 
résultats de l’étude démontraient une amélioration similaire de la qualité de vie dans les 
deux groupes. Ils concluent en disant qu’un programme de RP utilisant la technologie de la 
télésanté serait une option pour améliorer l’accessibilité à des patients qui viennent de 
régions éloignées des grands centres qui n’auraient pas accès à ces services autrement 
(Stickland et al. 2011). 
Finalement, l’utilisation d’une approche asynchrone ou synchrone pour offrir de 
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l’éducation à l’autogestion par téléréadaptation présente des perspectives très prometteuses 
dans le domaine de la RP. Par contre, tout comme la RP conventionnelle, une évaluation 
des connaissances, de l’auto-efficacité, des habiletés acquises ainsi que de la capacité à 
mettre en application ces nouvelles compétences dans la vie de tous les jours seraient un 
atout pour objectiver l’efficacité de cette nouvelle méthode d’enseignement. Le prochain 
point dresse un portrait du volet exercice offert par téléréadaptation à une clientèle atteinte 
d’une MPOC.    
2.2.5.2 Entrainement à l’exercice par télétraitement chez des patients souffrant MPOC 
Une étude pilote faite par notre groupe de recherche sur trois patients souffrant d’une 
MPOC a démontré la faisabilité d’un programme d’exercice à domicile fait en 
télétraitement par l’entremise de la visioconférence en utilisant les installations Internet 
domiciliaires (Tousignant et al. 2012). Le programme offrait trois séances d’entrainement à 
l’exercice par télétraitement les deux premières semaines pour ensuite décroître 
progressivement à deux fois semaine (les semaines 3, 4 et 5) et une fois semaine pour les 
trois dernières semaines du programme de huit semaines. On demandait aux patients de 
faire les séances manquantes de façon autonome à la maison afin qu’ils aient toujours trois 
entrainements par semaine. Deux des trois patients ont amélioré la distance parcourue au 
6MWT de 13% et 14% en post-intervention. La qualité de vie s’était améliorée dans les 
quatre domaines du CRQ au-delà de la plus petite différence cliniquement significative qui 
est de 0,5 (Bourbeau et al. 2004a; Tousignant et al. 2012).  
Dans une autre étude pilote faite par Holland et collaborateurs (Holland et al. 2013), c’est 
l’usage de tablette intelligente (TEGA 3G Touch Tablet PC with Win 7 Pro) avec une 
caméra intégrée et un amplificateur externe qui a permis d’offrir un entrainement physique 
à distance chez huit patients atteints d’une MPOC. L’utilisation d’un oxymètre de pouls 
(Nonin Palmsat 2500A) avec une alarme programmée si la saturation descendait à moins de 
88% et si la FC montait à plus de 150 bpm était également intégrée dans le système. Le 
programme d’exercice était offert à deux participants en même temps, deux fois par 
semaine, pour une durée de huit semaines. Les participants pouvaient se voir et s’entendre. 
Lors des séances d’entrainement, le physiothérapeute offrait des séances d’enseignement 
informelles sur l’éducation à l’autogestion. Les participants avaient également accès à du 
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matériel didactique par un support papier. La première variable à l’étude était les 
événements majeurs et mineurs étant survenus lors du programme et l’adhésion aux 
séances d’exercice. En premier lieu, aucun événement majeur n’est survenu, mais un 
patient avait désaturé en deçà de 88% lors d’une séance et sa FC aurait monté à plus de 150 
bpm lors de six séances d’exercices, ce qui est considéré comme des événements mineurs. 
Le seul fait de diminuer l’intensité de l’effort a rétabli la situation. Pour l’adhérence aux 
séances de télétraitement, un programme complété était défini comme étant un programme 
où le patient avait participé à 70% des séances planifiées : on a observé une adhérence à 
76% aux séances planifiées. Trois des huit participants n’ont pas été en mesure de 
compléter le programme secondairement à des conditions médicales (deux hospitalisations 
à la suite d’exacerbations et une personne ayant un diabète mal contrôlé). La deuxième 
variable à l’étude consistait en des résultats cliniques évalués de façon systématique lors 
d’une RP, soit la capacité à l’effort évaluée par le 6MWT et la qualité de vie mesurée avec 
le CRQ. Ils ont observé chez les patients ayant complété le programme une différence 
cliniquement significative de 27 ± 40 m au 6MWT ainsi que pour les domaines de la 
dyspnée et de la fatigue au test CRQ. Cette équipe a conclu leur étude en stipulant qu’un 
monitoring adéquat (comme l’oxymètre de pouls) et un physiothérapeute d’expérience 
étaient suffisants pour permettre un entrainement physique à distance qui soit sécuritaire et 
efficace pour des personnes atteintes de MPOC qui sont à leur domicile (Holland et al. 
2013). Ils ont également soulevé une hypothèse intéressante au sujet du peu d’amélioration 
dans les domaines de l’émotion et de la maîtrise au CRQ pouvant être dû d’une part à 
l’absence de l’effet de groupe, puisque les patients s’entraînaient avec une seule autre 
personne et d’autre part à cause du peu de place qu’avait eu l’éducation à l’autogestion 
dans l’intervention par télétraitement comparativement à ce qu’il se fait dans les 
programmes conventionnels (Holland et al. 2013).  
Malgré que ces études ne sont pas de grandes envergures (pas d’ECR et avec des petits n de 
trois et de huit patients), elles ont tout de même démontré le côté pratique et sécuritaire 
d’une RP à distance par téléréadaptation. De plus, elles ont permis de constater que 
l’adhérence était très bonne aux traitements et qu’il y avait des effets positifs tant au niveau 
de la qualité de vie que de la capacité à l’effort chez des patients atteints d’une MPOC 
modérée à sévère. 
75 
 
 
 
2.2.6 Satisfaction à la télésanté 
Une recension systématique portant sur 28 articles  (Kairy et al. 2009) a montré que les 
patients et les thérapeutes ont une perception positive de la téléréadaptation. Plusieurs 
études dans différents domaines ont exploré la satisfaction face à des traitements par 
téléréadaptation (Agrell et al. 2000; Hopp et al. 2006; Piron et al. 2008; Russell et al. 2004; 
Whitten et Mickus 2007). Ces études n’ont pas utilisé de questionnaire standardisé. Holland 
et collaborateurs (Holland et al. 2013) ont obtenu un  résultat de 81/100 (étendue de 41-
100) à leur questionnaire de satisfaction sur la téléréadaptation. Par contre, aucune 
précision quant au type de questions posées dans le questionnaire utilisé n’est donnée dans 
l’article.  
La même conclusion a été tirée d’une étude menée sur la satisfaction des services auprès de 
dix patients post-AVC (Piron et al. 2008). Pour mesurer la satisfaction de leur intervention, 
ils ont choisi d’adapter un questionnaire provenant d’un outil développé par Fugl-Meyer 
pour évaluer la performance chez des patients hémiplégiques (Fugl-Meyer et al. 1975); ce 
questionnaire a été adapté pour leur projet de recherche sans étude de validation ou de 
fiabilité et comprenait des questions sur la facilité d’utilisation du système, la quantité 
suffisante d’explications, la motivation à participer au traitement, la qualité de la relation 
thérapeute-patient entre autres. Voici un exemple de question de ce questionnaire : « La 
thérapie virtuelle était facile à comprendre » (échelle de Likert de 1 = totalement en 
désaccord à 5 = fortement en accord.). Les patients ayant reçu une intervention de réalité 
virtuelle par téléréadaptation à domicile ont obtenu des valeurs médianes égales ou 
supérieures à celles des patients ayant reçu la même intervention en clinique externe pour 
onze des douze items du questionnaire de satisfaction utilisé. Seule la question : « le 
thérapeute m’a informé des façons d’éviter des problèmes dans le futur » a reçu une cote 
inférieure à celle donnée par le groupe conventionnel.  (Piron et al. 2008).  
Tousignant et collaborateurs (Tousignant et al. 2011a) ont utilisé une adaptation en français 
du « Telemedicine Questionnaire » (TMQ) élaboré par Yip (Yip et al. 2003) dont les 
qualités métrologiques démontraient une fiabilité test re-test élevée et une bonne validité. 
Ils ont obtenu avec ce questionnaire une satisfaction moyenne de 83,4 ± 8,3 % suite à une 
intervention par télétraitement post arthroplastie. 
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Il semble que de façon générale les patients soient satisfaits des traitements reçus par 
télétraitement. De plus, il serait possible que la télémédecine encourage même davantage 
l’interaction entre les patients et leurs thérapeutes, ce qui favoriserait la satisfaction et 
l’adhésion aux traitements (Yip et al. 2003). Par contre, la satisfaction à la suite d’une 
intervention par téléréadaptation est souvent mesurée par des questionnaires élaborés pour 
un projet de recherche en particulier et peu d’études ont mesuré la satisfaction en utilisant 
des outils de mesures valides et fiables (Kairy et al. 2008). 
2.2.7 Les coûts 
Whitten et collaborateurs (Whitten et al. 2002) ont fait une recension systématique sur les 
coûts vs bénéfices des études en télémédecine jusqu’en (2000). Il semble que, dans les 
dernières années, la télémédecine a été vantée pour ses bénéfices économiques potentiels, 
mais que peu d’études le démontrent clairement. De cette revue, il a été mis en évidence 
qu’un service efficace dans un contexte donné peut ne plus être aussi efficace dans un autre 
contexte.  La plupart des études étaient de faible envergure avec un suivi de courte durée, 
une évaluation pragmatique des coûts était faite plutôt qu’une analyse de justification des 
dépenses ou analyse coût-utilité (Whitten et al. 2002). La plupart des études assumaient que 
les bénéfices étaient équivalents, que ce soit donné de façon conventionnelle ou par 
télémédecine, sans toutefois l’avoir démontré. Malgré que la conclusion des études prises 
de façon individuelle était très positive, cette recension n’a pu mettre en lumière que la 
télémédecine était un moyen économique et rentable. Finalement, aucun détail n’est donné 
sur chacune des études faisant partie de cette recension et, curieusement, aucune des études 
n’est mise en référence à la suite de l’article, il est donc impossible de retracer quelles 
études faisaient partie de cette recension.  
Dans la recension systématique de Kairy (Kairy et al. 2008), il a été mis en évidence 
l’importance de déterminer dans quelle perspective l’analyse des coûts est abordée. On peut 
l’étudier dans l’optique des coûts à défrayer pour offrir le service ou par les coûts 
économisés grâce à ce service. Dans l’étude de Tousignant et collaborateurs (Tousignant et 
al. 2006), on a évalué les coûts d’une perspective organisationnelle en calculant combien le 
service coûtait en terme de durée, taux salarial des professionnels, l’équipement, des 
déplacements, de l’installation et des frais de service d’internet. On a estimé que pour 12 
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semaines d’intervention par téléréadaptation, cette approche ferait économiser 100 $ par 
patient comparativement aux soins à domicile. Par contre, cette étude `fait une étude 
théorique sans vraiment faire une analyse avec un groupe témoin recevant des soins 
équivalents à domicile. D’autres auteurs n’ont que décrit le coût pour recevoir un service de 
téléréadaptation chez des patients à risque de chutes sans faire de comparaison. Ainsi, il en 
coûterait 2140 $ par patient pour bénéficier de ce service (Wu et al, 2006).  
Dans une étude de Finkelstein et collaborateurs (Finkelstein et Friedman 2000), on a 
identifié plusieurs sources potentielles d’économies d’argent qui pourrait être faites grâce à 
l’utilisation des technologies de télécommunication dans la gestion des patients atteints 
d’une maladie chronique telle que:  
• Pour  l’éducation et le counselling afin de prévenir et de détecter les premiers signes 
d’exacerbation 
• Pour  favoriser une meilleure adhérence à la médication ou tout autre traitement 
prescrit 
• Pour l’accès à des données physiologiques à distance 
• Pour remplacer des visites à domicile de professionnels de la santé  
• Pour la gestion des symptômes permettant une détection précoce de la détérioration 
de l’état de santé ou d’exacerbations 
• Pour réduire des visites en cliniques sans rendez-vous ou des visites non nécessaires 
à l’urgence 
• Finalement pour prévenir des hospitalisations répétées. 
Il semble donc qu’il y a plusieurs considérations thérapeutiques attribuées à  la 
téléréadaptations pour améliorer la qualité de vie des patients, mais aussi pour réduire les 
coûts associés aux soins des maladies chroniques (Finkelstein et Friedman 2000). Cette 
conclusion va dans le même sens que la revue de Polisena et collaborateurs (Polisena et al. 
2010) qui ont fait ressortir que la plupart des études semblaient faire économiser de l’argent 
au système de santé (Polisena et al. 2010). Comme la recension systématique de Kairy 
(Kairy et al. 2008) l’a bien fait ressortir dans sa discussion sur les limitations des études sur 
l’analyse des coûts, il faut demeurer prudent quant à l’interprétation des coûts associés à la 
téléréadaptation.  Ainsi, dans le cas où les résultats entre deux moyens de prestation sont 
similaires, l’identification du moyen le plus économique pourrait être appropriée. Par 
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contre, si les résultats sont différents, il est important d’identifier les coûts en considérant 
les changements obtenus entre les deux moyens. De plus, il peut être intéressant d’analyser 
si les services publics en place seront encore nécessaires s’il y a implantation du même 
service par téléréadaptation. Dans un contexte où les fonds publics sont limités, cet impact 
n’est pas à négliger dans l’analyse des coûts. Finalement,  les coûts technologiques peuvent 
également changer dans le temps ainsi des équipements achetés à un moment donné 
peuvent devenir beaucoup plus abordable quelques années plus tard avec l’évolution de la 
technologie, une réévaluation des coûts sera donc à réévaluer dans le temps (Kairy et al. 
2008)    
2.3 Transfert des connaissances de la RP conventionnelle à la téléréadaptation 
En conclusion, les études portant sur la RP conventionnelle auprès de la clientèle MPOC 
modérée à très sévère ont largement démontré les effets bénéfiques pour améliorer la 
capacité physique et la qualité de vie des patients (Lacasse et al. 1996). Les études réalisées 
à ce jour en téléréadaptation chez diverses clientèles démontrent la faisabilité des 
télétraitements et suggèrent qu’ils sont aussi efficaces que les approches conventionnelles 
(Kairy et al. 2009). Par contre, même si les télétraitements semblent avoir des effets positifs 
dans plusieurs domaines, peu d’études ont observé l’effet de la téléréadaptation avec une 
clientèle MPOC (Holland et al. 2013; Stickland et al. 2011; Tousignant et al. 2012). Étant 
donné le manque d’accessibilité aux services de RP chez les personnes souffrant de MPOC 
et puisque certaines études ont démontré les bénéfices d’un programme à domicile chez 
cette clientèle (Güell et al. 2008; Maltais et al. 2008), la téléréadaptation pourrait offrir une 
avenue intéressante en RP chez les patients atteints d’une MPOC. À la section 2.1.3.1, nous 
avons décrit les différents paramètres d’un entrainement à l’exercice utilisés en RP 
conventionnelle, nous croyons qu’ils peuvent tous être également applicables à un 
programme par téléréadaptation. L’intensité doit être ajustée pour s’assurer de demeurer 
sécuritaire, mais elle doit tout de même atteindre une zone d’entrainement (Garber et al. 
2011). Une intensité modérée correspondant à 3 et 4 sur l’échelle de Borg serait tout à fait 
convenable tout en prenant soin de prolonger la durée de l’entrainement en aérobie pour 
atteindre un volume de travail efficace (Horowitz et al. 1996). L’ajout d’exercices de 
renforcement des membres inférieurs et supérieurs à l’entrainement en aérobie est 
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également à privilégier (Palange et al. 2007; Ries et al. 2007).  
Pour ce qui est de l’éducation à l’autogestion, deux modalités de la télésanté ont été 
utilisées, soit en temps réel par visioconférence (Stickland et al. 2011), où l’intervention 
était offerte en temps réel (synchrone) et correspondait à la même intervention qu’en RP 
conventionnelle, ou par l’exploitation de différentes aides informatiques (Portail Web, 
DVD, Clavardage) (Nguyen et al. 2008). L’éducation de l’autogestion sur un soutien 
informatique ou papier implique un apprentissage autonome sans le support direct du 
professionnel. Cette approche quoique pratique ne permet pas au patient de savoir s’il 
comprend et s’il fait les techniques de façon adéquate. Une évaluation préliminaire des 
connaissances qui sera répétée à la fin de l’intervention afin d’en estimer les bénéfices 
serait donc nécessaire. D’un autre côté, pour s’assurer que le patient met en application son 
programme d’exercices ainsi que les principes d’autogestion, l’évaluation du niveau 
d’activité physique pourrait aussi être envisagée. Ainsi, que la RP soit offerte de façon 
conventionnelle ou par téléréadaptation, l’évaluation de ses effets par des instruments de 
mesure adéquats est essentielle. Que ce soit pour évaluer la capacité à l’effort, la qualité de 
vie, les connaissances, les habiletés ainsi que la confiance en ses capacités, plusieurs 
instruments sont disponibles. Même avec une bonne connaissance des outils de mesure, 
faire un choix éclairé en fonction des objectifs de l’intervention n’est pas toujours facile.  
2.3.1.1 La téléréadaptation comme moyen d’augmenter l’accessibilité en RP 
En plus de permettre d’atteindre des patients vivant à distance des grands centres (Stickland 
et al. 2011), la téléréadaptation permet aussi à toute personne qui ne désire pas se déplacer 
pour recevoir des services de réadaptation (Keating et al. 2011) d’y avoir accès quand 
même tout en bénéficiant d’un suivi personnalisé, sécuritaire et en temps réel (Holland, 
2013; Winters 2002). 
Différents programmes de RP existent déjà, nous avons présenté à la section 2.1.4 les 
différents éléments qui constituent la RP et les différents lieux où elle peut être offerte. Des 
programmes sont offerts principalement en cliniques externes (Desveaux et al. 2014), 
parfois en centres communautaires (Desveaux et al. 2014) ou à domicile sans supervision 
directe d’un professionnel de la santé (Maltais et al. 2008). 
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Plusieurs études ont conclu que pour augmenter l’accessibilité à la RP, des stratégies 
innovantes doivent faire leur apparition afin de répondre à différents besoins de la clientèle 
atteinte d’une MPOC (Brooks et al. 2007; Johnston et Grimmer-Somers 2010). Dans un 
premier temps, il est essentiel de démontrer que la téléréadaptation dans le domaine de la 
RP est sécuritaire pour cette clientèle fragile et dont l’état de santé est fluctuant dû à 
l’apparition d’exacerbations (Bourbeau et al. 2003), qu’elle est acceptable (Russell et al. 
2004; Tousignant et al. 2011a) et qu’elle a le potentiel d’offrir les mêmes avantages que de 
la RP conventionnelle (Stickland et al. 2011). Certains se demanderont pourquoi la RP par 
téléréadaptation plus que de la RP à domicile? L’un ne devrait pas exclure l’autre puisque 
la RP à domicile a déjà été démontrée efficace et peu coûteuse à offrir un programme de RP 
(Maltais et al. 2008). Ce que la RP par téléréadaptation peut apporter, c’est une nouvelle 
option pour la clientèle qui désire entreprendre un programme de RP à domicile, mais 
nécessitant une supervision à distance en temps réel. Cette approche peut donc répondre 
d’une part aux besoins de certains patients pour qui la RP à domicile serait idéale, mais 
dont un suivi étroit serait avantageux et nécessaire avec un monitoring plus étroit, comme 
l’enregistrement de la saturation et de la FC (Holland et al. 2013). Certains aspects 
demeurent à investiguer, dont l’efficacité de la téléréadaptation en regard au domaine de la 
RP conventionnelle autant au niveau du programme d’exercice que de la méthode 
permettant d’offrir l’éducation à l’autogestion, et aussi la comparaison des coûts, afin de 
pouvoir en faire la promotion et l’implantation à plus grande envergure comme n’importe 
quel programme offrant de la RP (Johnston et Grimmer-Somers 2010). 
Finalement, malgré que la téléréadaptation ait démontré un potentiel à améliorer la 
condition des patients dans différents aspects cliniques et à améliorer l’accès à des services 
essentiels, l’implantation n’est pas réalisable sans une infrastructure appropriée et une aide 
monétaire et gouvernementale (Holland et al. 2013; Johnson et Grimmer-Somers 2010; 
Nici et al. 2009). 
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CHAPITRE 3 – HYPOTHÈSE ET MÉTHODOLOGIE 
Le chapitre 3 revient sommairement sur certains éléments constituant le protocole de 
recherche telle que la question de recherche, les hypothèses, l’objectif général et les 
objectifs spécifiques. De plus, ce chapitre résume les aspects de la méthodologie qui sera 
présentée dans les deux articles insérés dans cette thèse. Finalement, il présente certains 
détails qui n’ont pas pu être inclus dans les articles.  
3.1 Questions de recherche 
La présente thèse porte sur les deux questions de recherche suivantes : 
• Est-ce qu’un programme de téléréadaptation pulmonaire a des effets positifs sur la 
capacité à l’effort et la qualité de vie chez des patients atteints d’une MPOC? 
• Est-ce que cette nouvelle modalité offrant un programme de RP est bien acceptée 
chez cette clientèle? 
3.2 Hypothèse/problématique 
Les hypothèses de recherche sont les suivantes : 
Hypothèse 1 : La téléréadaptation dans un contexte de RP améliorera la capacité à l’effort 
et la qualité de vie et les acquis seront conservés six mois post intervention. 
Hypothèse 2 : Le niveau d’acceptabilité se reflètera par un taux de satisfaction et 
d’adhérence qui atteindra minimalement 80 %.  
3.3 Objectif général de cette étude  
Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’effet d’un programme de RP offert par une 
nouvelle modalité, la téléréadaptation, dans le but d'améliorer la capacité à l’effort, la 
qualité de vie et l’accessibilité à ces services essentiels pour les personnes atteintes d’une 
MPOC.  
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3.4 Objectifs spécifiques de cette étude  
Dans cette étude, il y avait deux objectifs spécifiques : 
Objectif 1 : Documenter l’effet de la téléréadaptation pulmonaire sur la capacité à l’effort 
et la qualité de vie chez des patients atteints d’une MPOC  
A. À court terme (à la fin de l’intervention) 
B. À long terme (maintien des acquis après 6 mois post intervention) 
Deux variables dépendantes principales étaient mesurées pour documenter l’effet de 
l’intervention expérimentale par télétraitement: la capacité fonctionnelle à l’exercice et la 
qualité de vie. La première était évaluée par le 6MWT et le CET, alors que le questionnaire 
CRQ permettait d’apprécier la seconde. Les outils de mesures qui ont été utilisés dans cette 
étude ont déjà été décrits dans la section 2.1.3.3 de la recension des écrits au sujet de la RP 
conventionnelle. 
Objectif 2 : Évaluer la satisfaction et l’adhérence de l’usager envers les télétraitements de 
RP.  
La satisfaction était évaluée par deux questionnaires soit le « Questionnaire de satisfaction 
du patient envers la télémédecine » connu sous le nom anglais « Telemedicine 
Questionnaire » (TMQ) élaboré par Yip (Yip et al. 2003). Ce questionnaire comprend 15 
énoncés cotés sur une échelle de Likert à cinq niveaux où 5 représente « fortement en 
accord»; 2 « en désaccord » et 1 « indécis». Les six premiers énoncés portent sur la qualité 
de la communication entre le professionnel et l’usager. Les autres énoncés portent sur la 
perception de l’usager sur la qualité des services reçus en termes de cohérence, 
d’accessibilité et de besoins comblés. Le score total est sur 75 points.  
La satisfaction était également évaluée de façon plus générale grâce au questionnaire de 
satisfaction des services de santé, « Health Satisfaction Care Questionnaire » (HSCQ), qui 
évalue la perception de l’usager face aux soins qu’il a reçus (Gagnon et al. 2006). De plus, 
puisque cet outil ne vise pas spécifiquement un type de service ou de professionnel de la 
santé en particulier, il peut donc être utile pour déterminer la satisfaction générale des soins 
en téléréadaptation que le patient a reçus ou s’attend de recevoir. Trois domaines sont 
évalués avec ce questionnaire : 1) la relation avec l’intervenant, 2) la prestation des services 
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et 3) l’organisation des services. Les résultats sont donnés en pourcentage, soit globalement 
ou par domaines. 
L’adhérence était évaluée par la tenue d’un journal de bord et le port de la sonde, qui 
permet l’enregistrement de la FC et de la SpO2, lors des séances sur le vélo stationnaire 
autant pendant les séances sous supervision par téléréadaptation que celles faites de façon 
autonome.  
3.5 Cadre d’évaluation de la recherche en télésanté 
La télésanté, dont la téléréadaptation fait partie, est vue comme un moyen de dispenser des 
soins à la population. Considérant que les critères de qualité des soins demeurent les 
mêmes, que ces soins soient prodigués par télésanté ou par des moyens conventionnels de 
RP (Shaw et al. 2001), le cadre d’évaluation de la recherche proposé est basé sur le 
construit théorique de la qualité des soins. La qualité des soins revêt deux 
composantes principales : le patient, qui considère comme primordiales les notions 
d’accessibilité et d’efficacité (Campbell et al. 2000) et le professionnel, pour qui la relation 
patient-thérapeute est primordiale ainsi que l’efficacité de son intervention (Lemmens et al. 
2008). Il existe dans la littérature plusieurs modèles conceptuels d’évaluation de la qualité 
des soins tels que le Total Quality Management (Zonsius et Murphy 1995), le Quality-
Caring (Duffy et Hoskins 2003), le ORYX (Larson et Muller 2002), le HEDIS (Kennedy et 
al. 1996) et le CONQUEST (Larson et Muller 2002). Dans cette thèse et pour la recherche 
qui y est associée, le modèle retenu a été celui de Donabedian (Donabedian 1966; 
Donabedian 1988; Larson et Muller 2002).   
Ce modèle définit la qualité des soins comme une combinaison de trois catégories 
d’éléments : structure, processus et résultat (Donabedian 1988) (figure 7). La « structure » 
se réfère à la qualité et à la performance reliées aux structures organisationnelles 
fournissant les soins de santé, ce qui comprend le milieu où se donnent les soins (domicile, 
clinique), les caractéristiques autant du professionnel que du patient et les équipements 
permettant d’offrir le service. Dans la catégorie « processus », on touche aux modalités de 
prise de rendez-vous, à la facilitation de la communication entre le patient et le service ou 
entre le patient et le professionnel, la relation interpersonnelle et la collaboration entre 
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professionnels pour favoriser le continuum de soins lorsqu’il y a lieu. Finalement, le 
« résultat » correspond à la qualité des soins donnés aux patients, ce qui réfère d’une part 
aux améliorations cliniques de la condition de santé du patient (capacité à l’effort et qualité 
de vie), d’autre part à la satisfaction du patient face aux soins reçus. Même l’évaluation de 
la performance du système de santé à pouvoir donner ces soins aux meilleurs coûts 
possibles fait parti du critère résultat. Compte tenu de la nature de cette recherche visant à 
répondre à des questions ciblées sur l’efficacité de l’utilisation de la téléréadaptation pour 
améliorer la qualité des soins aux personnes atteintes d’une MPOC, l’accent était mis sur 
l’évaluation des résultats de la téléréadaptation, tel que décrit par le modèle de 
Donnabedian  (Donabedian 1988) 
  
Figure 7 : Modèle de qualité de soins  
Adaptation de  Donabedian (Donabedian 1988) 
 
3.6 Devis de l’étude 
Le choix du dispositif de cette étude se justifie dans le contexte de l’avancement de la 
recherche en télétraitement pour la RP chez des personnes atteintes d’une MPOC. Ainsi, 
pour atteindre notre objectif de vérifier la plausibilité d’effet, nous avons proposé un 
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dispositif pré-expérimental, avec évaluation avant et après avec deux mesures prétraitement 
permettant de vérifier la stabilité de la mesure dans le temps. Dans ce document, nous 
avons modifié la nomenclature des temps de mesure par rapport au protocole original et au 
formulaire de consentement2, afin d’avoir une logique dans le suivi des temps de mesure 
qui ont été présentés dans les articles un et deux qui sont au chapitre 4. Ainsi, la 
comparaison a été faite entre le changement au cours de la période de traitement (T1-T2) et 
l’évolution naturelle de la condition (T0-T1). Le maintien des acquis a été mesuré par T2-T3 
(figure 8). L’hypothèse très vraisemblable que l’évolution naturelle suivra son cours en 
l’absence de traitement justifie l’utilisation d’une période d’observation prétraitement de 
durée égale sans intervention. 
 
Figure 8 : Devis pré-expérimental avec deux mesures pré-intervention 
 
Collecte des données 
Les évaluations se sont faites en quatre temps (T0, T1, T2 et T3). Chaque évaluation était 
réalisée en une ou deux visites selon la condition et les capacités de chaque participant. Si 
l’évaluation était complétée en une seule visite, un minimum d’une heure de repos était 
accordée au participant entre les deux parties d’évaluation pour permettre sa récupération 
(Balady et al. 2000) . Entre T0 et T1, un délai de deux mois a été défini où le patient ne 
recevait aucune intervention; ce délai sans intervention était acceptable considérant l’attente 
moyenne pour recevoir des services à domicile dans la région où s’est déroulée l’étude. 
                                                 
2
 La valeur T1 du protocole et du formulaire de consentement a été modifiée pour devenir T0 avec le même 
impact sur les valeurs T2, T3 et T4 qui sont devenues respectivement T1, T2 et T3. 
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Cette période T0-T1 permettait d'établir la ligne de base de la condition des participants. La 
mesure T2 était réalisée deux mois après le début de l’intervention expérimentale (T1) et la 
mesure T3 était réalisée six mois après la fin de l’intervention expérimentale (T2). Il est à 
noter qu’avec le dispositif retenu, l’intervalle de temps entre T0 et T1 devait être le même 
qu’entre T1 et T2 afin d’assurer une comparaison indépendante de la durée de suivi.  
Préalablement à l’inclusion d’un participant à l’étude, une évaluation pour confirmer son 
admissibilité était requise (Tableau 1). Les participants devaient avoir une condition stable 
en regard de leur condition pulmonaire quatre semaines précédant l’inclusion, ce qui 
signifie qu’ils n’avaient pas eu d’aggravation (exacerbation) de leurs symptômes 
nécessitant un changement de médication dans cette période. Cette évaluation était réalisée 
en deux visites. La première partie de l’évaluation comprenait la signature du formulaire de 
consentement (voir Annexe 2) ainsi qu’une évaluation médicale; la vérification des critères 
d’inclusion et d’exclusion de l’étude était faite par le médecin de l’équipe (Dre Marie 
Mathieu) (voir Annexe 3). La deuxième partie consistait en un test de fonction respiratoire 
par spirométrie (VEMS) (Rodriguez-Roisin et al. 2011) et un test d’effort maximal sur 
ergocycle selon le stade 1 du protocole de Jones (Jones et al. 1985). Pendant ce test d’effort 
maximal, des mesures ventilatoires (  max) d’électrocardiogramme et d’oxymétrie 
étaient enregistrées en continu afin de confirmer l’admissibilité du patient. 
Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude 
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La première visite (T0) permettait de recueillir des données sociodémographiques et 
anthropométriques du sujet (voir Annexe 4), de remplir le questionnaire de qualité de vie, 
le « Chronic Respiratory Questionnaire » (CRQ) (Guyatt et al. 1987) (voir Annexe 8), 
d’effectuer le test de marche six minutes (6MWT) (Crapo et al. 2002) (voir Annexe 5), 
alors que la deuxième partie du T0 permettait de faire le test d’endurance sur ergocycle 
(CET) à 80% du max obtenu au test d’admissibilité (Laviolette et al. 2008). Lors des 
évaluations T1, T2 et T3, le 6MWT et le CRQ étaient répétés lors de la première partie de 
l’évaluation et le CET à la deuxième partie. Si toutefois, le patient présentait une 
exacerbation (détérioration de sa condition pulmonaire nécessitant une prise d’antibiotique 
et/ou de stéroïdes), un délai de 2 semaines était donné avant toutes prises de mesures. Si 
cette exacerbation survenait durant la période d’intervention, celle-ci était également 
majorée de deux semaines pourvu que le participant ait complété au moins 60% du 
programme de réadaptation (Maltais et al. 2008). Nous encouragions le patient à poursuivre 
une partie des exercices selon sa capacité et nous assurions un suivi à distance lors des 
mêmes séances prévues pendant ce délai. L’installation et l'entraînement du participant à 
l’utilisation de la plate-forme étaient réalisés par une visite à domicile suivant la mesure T1. 
Finalement, les questionnaires évaluant la satisfaction, soit le « Questionnaire de 
satisfaction du patient envers la télémédecine » (voir Annexe 9) et le « Questionnaire de 
satisfaction aux soins de santé » (voir Annexe 10), étaient ajoutés à la fin de l’intervention 
(T2).    
3.7 Le programme de téléréadaptation 
L’entraînement physique par télétraitement était d’une durée de 8 semaines et comprenait 
du renforcement musculaire et de l’endurance cardiorespiratoire (vélo stationnaire) (voir 
Annexe 13). L’intensité a été établie entre 3 et 5 sur l’échelle de Borg. L’échelle de Borg 
que nous avons utilisée a été adaptée par Mme Elisabeth Turgeon et Mme Rachel Vachon; 
cette échelle est utilisée pour tous les tests d’effort qui sont faits en fonction pulmonaire 
ainsi que pour le programme de RP du CHUS (voir Annexe 7). Une diminution progressive 
des séances de télétraitements au bénéfice de séances faites seules a été prévue afin de 
développer l’autonomie des patients. 
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L’éducation à l’autogestion était faite de façon asynchrone à l’aide de huit capsules santé 
accessibles à l’ordinateur, une capsule par semaine, pouvant être écoutées à n’importe quel 
moment et aussi souvent que le patient le désire. Un DVD regroupant toutes les capsules 
santé a été monté et était disponible via le centre de recherche sur le vieillissement 
(CDRV). 
 
3.8 La plateforme de téléréadaptation utilisée 
Le système de téléréadaptation comprenait comme principal élément une technologie de 
visioconférence (Tandberg 550 MXP) qui utilise un codec vidéo h.264 et une lentille ayant 
la capacité de grossir l’image, pan-tilt-zoom (PTZ), avec une caméra grand-angle et un 
microphone multidirectionnel, présenté dans le premier article. Tous les autres contrôles de 
la caméra pouvaient être assurés par le thérapeute à distance. Le système utilise un écran 
tactile de 25,5 pouces qui permet la visualisation du patient et l’utilisation des données 
physiologiques enregistrées à même la séance de télétraitement. Les données vidéo et audio 
sont enregistrées et transmises via une ligne Internet haute vitesse, permettant la 
communication avec une bande passante optimale de 512 kbit/s.  
Le système à domicile comprenait une sonde sans fil (Nonin WristOx2 3150) pour 
l’enregistrement et la transmission de la saturation (SpO2) et de la fréquence cardiaque 
(FC); la sonde était positionnée sur l’index et maintenue en place à l’aide d’un bracelet 
ajustable au poignet. Cette sonde permettait d’obtenir des données en temps réel tout au 
long de l’exercice en aérobie; les données étaient transmises à une fréquence de 1Hz. Il 
pouvait arriver que certaines données ne soient pas valides lorsque la sonde n’était pas 
maintenue en place de façon appropriée ou lorsque les batteries étaient faibles.  
Du côté du patient à son domicile, une interface facile d’utilisation était présentée dès 
l’ouverture d’une session (figure 9), le patient ayant simplement à ouvrir son système à 
l’aide d’un commutateur à l’heure convenue de la séance de télétraitement ou lors des 
séances faites de façon autonome. De plus, l’interface permettait de sélectionner 
directement sur l’écran tactile le matériel éducatif accessible à raison d’une nouvelle 
capsule chaque semaine (voir Annexe 14). L’utilisation du système était enseignée en 
personne par le technicien à la résidence du patient lors de  l’installation de l’équipement 
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qui se faisait quelques jours avant le début de l’intervention.  
 
Figure 9: Interface du système de téléréadaptation  
 
3.9 Calcul de la taille d’échantillon 
La taille d’échantillon de notre projet de recherche a été calculée en utilisant deux sources 
différentes des écrits scientifiques afin d’estimer l’effet standardisé de la téléréadaptation 
pulmonaire. La première source que nous avons utilisée est l’étude de Redelmeier et 
collaborateur (Redelmeier et al. 1997) qui a établi le changement cliniquement significatif 
au 6MWT à 54 mètres et dont les données de l’étude permettent d’estimer l’écart-type du 
changement à 90 mètres. Ceci permet d’estimer un ES de 0,6. 
La deuxième source qui a servi a déterminer la taille de notre échantillon provient d’une 
méta-analyse (Lacasse et al. 1996) qui a estimé l’effet standardisé de la RP sur la capacité 
fonctionnelle à l’exercice au 6MWT à 0,6 (0,3; 1,0) pour des patients atteints de MPOC 
modérée à sévère. L’utilisation de ces deux sources d’information augmente donc notre 
confiance en notre estimation. 
Ainsi, basé sur un test-t bilatéral pour échantillons appariés avec une puissance de 80% et 
un niveau alpha fixé à 0,05, nous avions besoin d’une taille d’échantillon de 24 participants 
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pour détecter cet effet standardisé de 0,6 au traitement de RP (calculé avec nQuery Advisor 
7.0). Pour tenir compte d’un taux d’abandon anticipé d’au moins 15% pour cette clientèle 
(Maltais et al. 2008), 28 sujets devaient être recrutés dans notre étude, afin d’obtenir 24 
sujets en post intervention.  
3.10 Analyse des données 
Hypothèse 1 : Les télétraitements de RP amélioreront la capacité fonctionnelle et la qualité 
de vie comparativement au niveau pré-traitement chez un même participant 
Évolution naturelle de la condition (∆ T0-T1)  
• Changement au cours de la période de l’intervention (∆ T1-T2) 
• Maintien des acquis six mois post-intervention (∆ T2-T3) 
Pour l’évaluation de l’efficacité clinique de la téléréadaptation pulmonaire sur la capacité 
fonctionnelle et de la qualité de vie, les changements à la fin de la période de traitement 
(∆ T1-T2) ont été comparés aux mesures de base pré-intervention (∆ T0-T1). Selon la 
distribution des données, nous avons utilisé le test-t pour échantillons dépendants, 
distribution normale, et alors les résultats ont été rapportés par la moyenne et l’écart-type; 
lorsque la distribution n’était pas normale, nous avons utilisé le test des rangs signés de 
Wilcoxon et alors la médiane et l’intervalle interquartile ont été rapportés.  
Pour établir le maintien des acquis au cours de la période de six mois post-traitement, les 
mesures T3 ont été comparées à T2 avec ces mêmes tests statistiques (nous souhaitions 
démontrer que la pente T3-T2 était nulle). Les exacerbations nécessitant la prise 
d’antibiotiques et/ou de corticostéroïdes ainsi que les hospitalisations suite à une 
détérioration de la condition pulmonaire ont été répertoriées dans le journal de bord du 
patient de T0 à T3 et lors des contrôles téléphoniques faits au moment des rappels 
d’évaluation (voir Annexe 11).  
L’effet de l’intervention sera présenté dans le premier article de la thèse section 4.1, tandis 
que le suivi après six mois sera décrit dans le deuxième à la section 4.2. 
Pour l’objectif 2 (satisfaction et adhérence de l’usager face aux télétraitements de RP) 
seules des statistiques descriptives sont présentées puisqu’il n’y a pas de comparaison avec 
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la mesure pré-traitement. L’objectif 2 sera présenté dans le premier article. 
3.11 Données manquantes 
Les données manquantes ont été analysées en utilisant la moins bonne valeur obtenue entre 
celles de T0 et T1 que nous avons fait suivre pour les autres temps de mesures lorsque le 
participant avait laissé en court d’étude. Cette méthode nous assure de ne pas surestimer les 
valeurs à T2 (après l’intervention) ni à T3 après le maintien. Le fait de faire suivre la moins 
bonne valeur de l’intervalle de référence nous assure de conserver un nombre égal de sujets 
permettant de faire des analyses pairées. Une analyse des valeurs brutes a été faite au 
préalable afin de la comparer à la méthode d’imputation et de s’assurer que l’imputation ne 
modifie en rien la conclusion des résultats.  
3.12 Considérations éthiques 
Le projet de recherche a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche en santé 
chez l’humain du CHUS (voir Annexe 1) et du Comité d’éthique de la recherche sur le 
vieillissement du CSSS-Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Les participants de 
cette étude ont tous été informés du but, de la procédure ainsi que de la durée de l’étude et 
tous les participants ont signé un formulaire de consentement (voir Annexe 2). Une 
procédure d’intervention en cas d’urgence a été remise à l’intervenant et au participant pour 
l’informer des démarches à suivre en cas de malaise, chute ou incident grave pouvant 
survenir pendant une séance (voir Annexe 12).  
 
92 
 
 
 
CHAPITRE 4 – RÉSULTATS 
4.1 Premier article de la thèse 
In-home pulmonary telerehabilitation for patients with Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease (COPD): a pre-experimental study on effectiveness, satisfaction, and adherence  
Auteurs de l’article: Nicole Marquis PT, MSc1, Pierre Larivée MD2, Didier Saey PT, 
PhD3, Marie-France Dubois PhD1, and Michel Tousignant PT, PhD1 
1
 Centre de recherché sur le vieillissement, Institut Universitaire de Gériatrie de Sherbrooke 
Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada 
2
 Service de pneumologie, Departement de médecine, Faculté de Médecine et des Sciences 
de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada 
3
 Institut de Centre de recherche de Cardiologie and de Pneumologie de Québec, Université 
Laval. Québec, Canada 
Statut de l’article: [soumis le 29 juillet 2014 au Canadian Respiratory Journal]. Le 
formulaire d’autorisation d’intégration d’un article écrit en collaboration a été joint lors du 
dépôt final de cette thèse. La preuve de soumission de l’article est présente à l’annexe 15. 
4.1.1 Avant-propos 
Dès le début de mes études de troisième cycle, j’ai recensé les écrits pertinents à la 
rédaction de cet article. J’ai travaillé sur l’élaboration des procédures de collecte de 
données et j’ai été responsable de coordonner l’équipe de la collecte. Pour le volet 
intervention, j’ai été responsable de former les thérapeutes qui donnaient les séances de 
télétraitement aux patients et j’ai eu la chance de pouvoir m’impliquer moi-même à titre de 
thérapeute à plusieurs reprises, afin de donner personnellement des séances de 
téléréadaptation aux patients. À l’été 2011, j’ai élaboré et enregistré toutes les capsules 
santé sous forme de diapositives avec une narration. Ensuite, j’ai fait la vérification et je me 
suis assurée de la qualité des données pour ensuite m’occuper des analyses statistiques. J’ai 
écrit les premières versions complètes de cet article avant de les soumettre à mes directeurs 
et coauteurs. J’ai été responsable de faire les modifications attendues lors des révisions des 
coauteurs et de me conformer aux exigences du journal choisi afin de pouvoir le soumettre 
de façon à ce qu’il soit accepté. 
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4.1.2 Résumé du premier article 
Introduction : La réadaptation pulmonaire (RP) fait partie intégrante de la prise en charge 
des patients atteints d'une maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC). La RP a été 
démontrée efficace à augmenter la capacité à l'effort et à améliorer la qualité de vie. 
Cependant, l’accessibilité aux services de réadaptation pulmonaire n’arrive pas à répondre à 
la demande. En 2005, seulement 1 à 2% de la population MPOC canadienne avait accès à 
de la réadaptation pulmonaire. La technologie de la télésanté offre l'opportunité 
d'augmenter l'accessibilité par l'application du télétraitement, une nouvelle approche dans le 
domaine de la réadaptation. Méthodologie : 26 patients atteints d’une MPOC modérée à 
très sévère ont été recrutés dans une étude pré-expérimentale. Ils ont reçu 15 séances 
d’exercices par télétraitement sous supervision d'un thérapeute qualifié pendant 8 semaines 
grâce à un lien internet. De plus, de l’éducation à l’autogestion a été offerte à l’aide d’un 
diaporama. Les évaluations ont été faites deux fois avant l’intervention avec un délai de 8 
semaines entre chacune d’elles (T0 et T1),  8 semaines après l’intervention (T2). La capacité 
à l'effort a été mesurée par le test de marche (6MWT) et par le test d'endurance sur vélo 
(CET), la qualité de vie a été évaluée par le questionnaire pour les maladies respiratoires 
chroniques (CRQ). De plus, la satisfaction et l’adhérence post intervention ont été 
documentées. Résultats : Le projet de recherche a permis de démontrer une amélioration 
post intervention de la capacité à l'effort mesurée par le 6MWT et le CET et de la qualité de 
vie pour 3 des 4 domaines du CRQ soit la dyspnée, fatigue et l’émotion. Par contre, lorsque 
l'on comparait l'intervalle intervention à sans intervention, seul le CET et le domaine de la 
fatigue demeuraient significatifs.  Finalement, les résultats indiquent une satisfaction des 
patients face à cette modalité de prestation des soins de RP et une très grande adhérence 
aux traitements. Conclusion : La RP offerte en utilisant la technologie de la télésanté est 
une solution possible et pratique afin d’offrir ces services à des personnes présentant une 
MPOC modérée à très sévère.  Cette nouvelle méthode a le potentiel d’obtenir des effets 
positifs sur la capacité à l’effort et sur la qualité de vie tout en étant bien acceptée par les 
patients qui en ont bénéficié. 
Mots clés : MPOC, réadaptation pulmonaire, téléréadaptation, télétraitement, capacité à 
l’effort, qualité de vie, satisfaction, adhérence. 
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4.1.3 Premier article 
In-home pulmonary telerehabilitation for patients with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD): a pre-experimental study on effectiveness, satisfaction, 
and adherence  
 
Short running title: Effectiveness of telerehabilitation for COPD  
 
Nicole Marquis PT, MSc1, Pierre Larivée MD2, Didier Saey PT, PhD3, Marie-France 
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3 Centre de Recherche, Institut Universitaire de Cardiologie et de Pneumologie de Québec, 
Université Laval, Quebec, Canada 
 
Institution from which the work originated: Université de Sherbrooke  
Word count, abstract: 265 
Word count, body of the manuscript: 3365 
Number of tables: 4 
Number of Figures: 4 
 
Corresponding author:  
Nicole Marquis, PT, PhD candidate 
 
 
95 
 
 
 
Abstract 
Background: Pulmonary rehabilitation (PR) has proven effective in improving exercise 
tolerance and quality of life in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
(COPD). In Canada, however, there are insufficient rehabilitation services. New strategies 
such as telerehabilitation must be deployed to increase accessibility.  
Objective: To investigate the effect of telerehabilitation on exercise tolerance and quality 
of life, and to document patient satisfaction and adherence. 
Methods: Twenty-six patients with moderate to very severe COPD participated in this 
pre/post-intervention study. They received 15 in-home teletreatment sessions over eight 
weeks via videoconference from a service center to their home. Education was provided via 
self-learning health capsules. Assessments were carried out twice before (T0, T1; eight 
weeks apart) and immediately after the intervention (T2). Primary outcome measures were 
changes in exercise tolerance (6-minute walk test [6MWT], Cycle Endurance Test [CET]) 
and quality of life (Chronic Respiratory Questionnaire [CRQ]). 
Results: There were significant improvements between pre/post-intervention (T2-T1) on 
the 6MWT (32 m; p<0.001), CET (41 s; p=0.005) and three of four CRQ domains: dyspnea 
(p<0.001), fatigue (p=0.002) and emotion (p=0.002). Improvements in the CET and fatigue 
during the 8-week intervention period were greater than changes over 8 weeks of 
maturation (T1-T0) (p=0.004 and 0.02 respectively). Participants’ satisfaction and 
adherence rate with telerehabilitation were very high. 
Conclusion: Using telehealth technology to deliver in-home PR is a feasible and practical 
solution for patients with moderate to very severe COPD. The telerehabilitation program 
was associated with beneficial effects on exercise tolerance and quality of life, and was 
well received by users. 
Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, telehealth technology, exercise tolerance, 
quality of life, videoconference. 
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4.1.3.2 Introduction 
In recent years, considerable attention has been paid to pulmonary rehabilitation (PR) in the 
management of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Usually, PR involves 
supervised exercise training in a group setting and some education regarding COPD self-
management (1). PR has been shown to improve exercise tolerance and quality of life, 
reduce symptoms, exacerbations and hospitalizations, and consequently decrease health 
care costs (2-5). However, as reported by Brooks et al., only 1% to 2% of the Canadian 
population diagnosed with COPD has access to PR services (6) and only 3% to 16 % are 
referred by their physician (7). In order to improve accessibility and adherence, home-based 
PR was proposed in patients with COPD. A systematic review by Vieira et al. that looked 
at randomized studies on home-based PR in patients with COPD reported improvements in 
quality of life and/or exercise tolerance from in-home rehabilitation interventions without 
any direct supervision (8-10). 
Thus, it would be interesting to investigate an in-home pulmonary telerehabilitation 
program as a strategy to improve access and an innovative way to deliver such PR services 
to the population with COPD. In this context, telerehabilitation is defined as a telehealth 
application using telecommunication technologies to dispense rehabilitation services 
remotely. Telerehabilitation has already been used from one center to another to deliver 
exercise programs to elderly patients with different orthopedic or neurological conditions 
(11-16). For patients with COPD, however, most of the studies using telehealth technology 
consisted of home-based monitoring (17-22) to assess activity level in daily life (23) under 
indirect supervision via phone calls (20, 24). Telehealth technology was also used in one 
study to deliver educational material in real time by videoconferencing from a center to 
different remote regions (25). Few COPD studies have used the Internet to provide an 
exercise program for home-based PR. A feasibility study conducted by our research team 
(26) explored the possibility of dispensing exercise sessions to three patients with COPD 
using telehealth technology. Holland et al. (27) also investigated exercise training sessions 
provided by telerehabilitation for eight patients with COPD. Results from these studies 
showed that it was safe and feasible to use telehealth technology for COPD.  
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Based on these two pilot studies showing the feasibility of in-home telerehabilitation for 
exercise training programs, it is crucial to verify the potential effectiveness and safety of 
this approach in a larger sample prior to initiating large randomized multicenter trials. In 
this context, the main purpose of the present study was to investigate the effectiveness of an 
in-home telerehabilitation program for people with moderate to very severe COPD on 
exercise tolerance and quality of life and to document satisfaction with and adherence to the 
exercise program.  
4.1.3.3 Methods 
Design and patient selection 
We used a pre-experimental design based on a one-group pretest-posttest using a double 
pretest (28) (Figure 1). Participants were assessed at T0 and eight weeks later (T1) to 
determine maturation or variability over eight weeks without treatment (T1-T0). They then 
started the telerehabilitation program and were reassessed at the end of the eight-week 
program (T2). All assessments were performed by an independent research assistant at the 
Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke (CHUS, Québec, Canada) and were 
conducted under direct medical supervision. The study was approved by the CHUS and 
ethics committees of the Centre de Santé et de Services Sociaux – Institut Universitaire de 
Gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS), and each participant provided informed consent. 
The project took place between August 2011 and April 2014. 
 
 
Figure 1: Study pre-experimental design Population and sample 
 
The study population consisted of patients 40 years and older with a clinical diagnosis of 
COPD recruited from the CHUS outpatient respiratory clinic and from the waiting list for 
the outpatient COPD rehabilitation program. Inclusion criteria were: 1) having forced 
expiratory volume in one second (FEV1) below 70% of predicted value and FEV1/FVC 
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ratio less than 0.70; 2) being minimally symptomatic (patient breathlessness ≥ 2) as 
assessed by the Medical Research Council dyspnea scale (29); 3) being a smoker or former 
smoker (10 pack-years of smoking history); 4) having no respiratory infection or 
exacerbation in the 4 weeks prior to the first assessment; 5) not having done PR in the 
previous 12 months; and 6) having access to a high speed Internet connection. Exclusion 
criteria were: 1) having significant cardiovascular disorders; 2) requiring long-term 
supplemental home oxygen; 3) having contraindications for physical exercise 
(neuromuscular, orthopedic conditions); and 4) being unable to understand the verbal or 
written program instructions or fill out questionnaires.  
Technological infrastructure for telerehabilitation services 
Based on previous studies (14, 30, 31), a telerehabilitation platform was developed and 
refined for the COPD treatments (Figure 2). The main component was a videoconferencing 
system (Tandberg 550 MXP), with video and audio data transmitted over a high speed 
Internet connection. The in-home system included a wireless oxymeter (SpO2) and heart 
rate (HR) sensor (Nonin WristOx2 3150) used to provide real time data to the clinician. 
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Figure 2: Hardware and software components of the telerehabilitation platform on both 
sides, clinician and patient 
 
Telehealth pulmonary rehabilitation 
Exercise program  
The intervention was an 8-weeks in-home PR program delivered via telehealth technology. 
The exercise program combined cardiorespiratory endurance (aerobic) and strengthening. 
Cardiorespiratory training was performed with a portable ergocycle with manually 
adjustable resistance that was lent to the participant when needed. Ergocycle training was 
performed 3 times a week with sessions lasting 10 to 40 minutes depending on the 
individual’s physical condition. The target intensity was set at 60% of the maximum work 
rate achieved during a pre-study maximum incremental exercise. The level of dyspnea was 
assessed at different time points during training with the modified Borg Scale (32). HR and 
oxygen saturation (SaO2) were continuously monitored by the sensor to ensure the 
participants’ safety and adjust prescription. The strength-training, started with 1 set of 10 
repetitions per targeted muscular group for a maximum of 3 sets and 3 to 4 muscular group 
per session. The program lasted eight weeks with the teletreatments gradually being 
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replaced by unsupervised treatments in order to develop the patients’ motivation to do the 
exercises by themselves in the post-treatment period (Table 1). Therefore, the program 
included 24 exercise sessions, 15 performed using telehealth technology and 9 
unsupervised sessions.  
 
Table 1: Decreased frequency of teletreatment sessions over the eight weeks of 
intervention 
 Teletreatment 
15 sessions 
Alone 
9 sessions 
Weeks 1 and 2 3 0 
Weeks 3, 4 and 5 2 1 
Weeks 6,7 and 8 1 2 
 
 
Educational program  
The self-management educational program comprised written pamphlets and narrative 
health capsules that summarized the contents of the guide « Living Well with COPD » (33). 
Patients had access to a new self-learning capsule on their workstation every week. They 
were encouraged to write down any questions that arose while viewing the capsule and the 
questions were answered by the health professional at the next teletreatment session.   
Patient outcomes  
Patients were assessed twice before the intervention (T0 and T1, eight weeks apart) and 
immediately after the intervention (T2). Participants’ characteristics including age, gender, 
weight, height, work status and years of schooling were documented at T0 for every 
participant. Lung function was assessed at T0, T1 and T2 using standardized spirometry 
according to published guidelines and related to predicted reference values (34).  
The primary outcome was effectiveness of telerehabilitation assessed by two variables: 
exercise tolerance and quality of life. Exercise tolerance was assessed using the 6MWT 
(35) and the CET (36). The 6MWT is frequently used to evaluate the functional capacity of 
patients with COPD (35, 37). The CET is a constant charge test performed on a stationary 
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bicycle that is increasingly used to estimate the efficacy of PR for patients with COPD (38, 
39). The constant work charge for the CET was established at 80% of the work rate 
achieved during the maximum incremental ergocycle test done before entering the study 
and patients were asked to perform exercise up to exhaustion without encouragement (40). 
Quality of life was assessed using the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (41). The 
CRQ is widely used to measure the effect of PR interventions on quality of life in 
respiratory diseases. The questionnaire is divided into 4 domains: 1) dyspnea, 2) fatigue, 3) 
emotional function, and 4) mastery. Each item is rated on a 7-point scale, and higher scores 
are associated with good quality of life. A difference of 0.5 on the 7-point scale in each 
domain has been recognized as the minimal significant difference (41). 
Secondary outcomes were satisfaction with and adherence to the program. The participants’ 
satisfaction with the telehealth technology was assessed at T2 by two questionnaires. The 
first was the Telemedecine Satisfaction Questionnaire (TSQ) developed by Yip (42). The 
second questionnaire was the Health Care Satisfaction Questionnaire (HCSQ) (43), which 
assesses patients’ satisfaction with health care services (not necessarily telehealth) in three 
domains: 1) satisfaction with the relationship with the health care professional; 2) 
satisfaction with the service delivered; and 3) satisfaction with the general health care 
organization. The results are presented as percentages (%).  
Adherence to the program was evaluated from the patient log book and the recording of the 
data from the oxymeter and HR probe during cycle training. We defined adherence to the 
telerehabilitation programs as completion of at least 70% of the training session done by 
teletreatment and by themselves (15 / 24 sessions).  
Statistical analysis 
The participants’ sociodemographic characteristics are presented with the usual descriptive 
statistics. Paired t-tests or Wilcoxon signed-rank tests, depending on the normality of the 
variables, were used to test changes during the intervention (T2-T1), maturation over a 
period of the same length (T1-T0), and compare these two values. Analyses were 
performed with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 21.0). 
Analyses were conducted with a conservative imputation method in which T0 scores 
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replaced missing values at T1, and missing values at T2 were replaced by the worst values 
between T0 and T1 scores. 
As there were no data available measuring changes with pulmonary telerehabilitation, we 
used data from a meta-analysis on conventional PR (4) to calculate sample size. A sample 
size of 24 patients has 80% power to detect an effect size of 0.6 on exercise capacity 
evaluated by the 6MWT after PR using a two-sided paired t-test with a 0.05 significance 
level. We thus aimed to recruit 28 patients, anticipating a 15% drop-out rate (9).   
4.1.3.4 Results 
Descriptive statistics of the sample 
Twenty-six participants with COPD were enrolled in the study (Figure 3). The participants 
had on average moderate to very severe airflow obstruction (mean FEV1 of 48%) and a 
mean age of 65 years. The majority of the participants were women and had around 11 
years of schooling (Table 2).  
 
Figure 3: Flow chart of the recruitment process of participants and drop-outs during the 
study 
 
103 
 
 
 
Table 2: Characteristics of study participants (n = 26)  
 
Characteristics Mean ± SD Range (min-max) 
Age (yrs)  65.2 ± 7.1 50 - 75 
BMI (kg/m2) 27.0 ± 5.8 17.2 - 39.9 
MRC dyspnea scale ( /5) 3.5 ± 0.5 3 - 4 
FEV1 (liters) 1.16 ± 0.37 0.53 - 1.91 
FEV1 (% predicted) 47.7 ± 12.7 21 - 66 
FVC (liters) 2.92 ± 0.81 1.98 - 4.49 
FVC (% predicted) 89.7 ± 18.4 24 - 115 
FEV1- FVC ratio (%) 51.5 ± 13.8 30 - 83 
SaO2 at peak incremental testing 92.7 ± 2.7 87 - 98 
Peak VO2 (ml/kg*min) 15.2 ± 13.7 9.7 - 23.1 
Peak work rate (Watt) 68.3 ± 36.0 15 - 160 
Peak HR 122,8 ± 18,7 85 - 156 
CET intensity (Watt) 54.6 ± 28.8 12 - 128 
Years of schooling (yrs) 10.9 ± 2.6 2 - 16 
 
Frequency Percentage (%) 
Women 15 57,7  
GOLD stage II (moderate) 
  III (severe) 
 IV (very severe) 
10 
13 
3 
38.5 
50.0 
11.5 
Working 2 7.7 
Living alone 10 38.5 
Exacerbations (T0-T1) 4 15.4 
Exacerbations (T1-T2) 5 19.2 
SD: standard deviation; BMI: body mass index; MRC: Medical Research Council (dyspnea 
score); FEV1: forced expiratory volume in one second, percentage predicted; FVC: forced 
vital capacity; VO2: oxygen consumption; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (severity classification) 
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Exercise tolerance and quality of life 
For the 6MWT (figure 4), there was a significant difference between T1 and T2, meaning 
that the participants improved their walking distance (mean difference 32.1 ± 27.0 m; p < 
0.001) during the PR intervention. However, maturation over T0-T1 was also significant 
(mean difference 19.4 ± 37.8 m; p = 0.015), resulting in no significant difference between 
the maturation and intervention periods (p = 0.199). Nonetheless, it is worth mentioning 
that the improvement after the intervention (T2-T1) was greater by 12.7 ± 48.9 m compared 
to the maturation over eight weeks.  
For the CET (figure 4), results showed a significant difference between T1 and T2 for the 
length of time on the bicycle (median difference 41.0 s; p = 0.005). There was decreased 
time between T1 and T0 (median difference -11.0 s; p = 0.046). And the difference 
between the intervention and maturation period was also significant (p = 0.004). 
 
 
Figure 4: Improvements in A. 6MWT, walking distance and B. CET, endurance time with 
pulmonary telerehabilitation intervention compared to maturation  
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Quality of life improved significantly after the intervention (T2-T1) for three out of four 
domains of the CRQ (dyspnea, fatigue and emotion) but not for the mastery domain. 
However, when this period was compared to maturation over eight weeks, differences 
above the 0.5 clinically significant difference can be seen but fatigue was the only domain 
for which there was a statistically significant difference (p = 0.02) (Table 3).  
 
Table 3: Changes over 8 weeks without intervention (T1-T0), 8-weeks with the 
intervention (T2-T1) and comparison of these changes in the chronic respiratory 
questionnaire (CRQ) 
 
CRQ 
domains 
T1-T0 T2-T1 T2-T1 vs T1-T0 
Mean ± SD 
Median 
(1st ; 3rd quartile) 
p 
value 
Mean ± SD 
Median 
(1st ; 3rd quartile) p value 
Mean ± SD 
Median 
(1st ; 3rd quartile) 
p 
value 
Dyspnea a  0.25 (0.83) 
0.30 (-0.05; 0.80) 
0.130 0.70 (0.86) 
0.50 (0.00; 1.20) 
<0.001 0.45 (1.27) 
0.2 (-0.2; 0.8) 
0.084 
Fatigue a  -0.25 (1.19) 
0.00 (-0.75; 0.56) 
0.296 0.75 (1.13) 
0.13 (0.00; 1.31) 
0.002 1.00 (2.05) 
0.45 (-0.25; 2.25) 
0.020 
Emotion a  -0.12 (0.94) 
-0.05 (-0.59; 0.63) 
0.532 
0.47 (0.68) 
0.29 (-0.01; 1.07) 
0.002 
0.59 (1.38) 
0.37 (-0.30; 1.71) 
0.039 
Mastery b  0.16 (1.11) 
-0.10 (-0.46; 0.75) 
0.444 0.22 (1.34) 
0.0 (0.31; 0.76) 
0.466 0.06 (2.23) 
0.00 (-1.00; 1.25) 
0.833 
 
CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; SD: standard deviation 
a
 p-values from paired t-tests for normally distributed variables 
b
 p-values from Wilcoxon signed rank tests for variables not normally distributed 
 
Satisfaction 
The participants reported at the TSQ very high satisfaction with telehealth services, with a 
mean score of 97.3 ± 2.4%. Most of the participants either agreed or strongly agreed with 
all statements on the TSQ. Satisfaction with healthcare services (HCSQ) was also very 
high, with a global mean score of 85 ± 9% and domain 1 of 88.6 (9.7), domain 2 of 77.5 
(7.1), and finally at domain 3 of the HCSQ of 86.7 (12.1). 
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Adherence to the intervention 
Adherence to the exercise program is shown in table 4. Participants attended an average of 
14.4/15 (97%) teletreatment sessions, and attended an average of 7.2/9 (80%) sessions 
without supervision. The average duration of the cycle session was very similar, with 24 ± 
3minutes in teletreatment while unsupervised sessions lasted an average 25 ± 5 minutes. 
Dyspnea during teletreatment stayed between 3 to 5 on the Borg scale and the HR had a 
mean of 101.1 ± 13.2 while in unsupervised session we asked the patients to stay between 3 
to 4 on the Borg scale and the HR was of 94.9 ± 12.3. Finally, no adverse event occurred 
during follow-up. Most events were related to exacerbations which necessitated antibiotics 
and oral corticosteroids before (n=4) and during the intervention (n=5). 
 
Table 4: Sessions attended for teletreatment and exercises done alone without supervision 
 
Adherence outcome 
 
Teletreatment 
15 sessions 
Mean (SD) 
Alone 
9 sessions 
Mean (SD) 
Number of sessions completed 14.4 (0.9) 7,2 (3.4) 
Percentage of PR scheduled sessions done 
(%) 
97 (6) 80 (21) 
Number of recorded sessions with the 
probe 
10.5 (3.8) 5.5 (4.9) 
Percentage of connections recorded (%) 73.8 (18.5) 80.8 (31.3) 
Duration of cycle exercise (minutes) 23.4 (6.7) 25.1 (7.4) 
Heart rate 101 (13) 95 (12) 
 
SD: standard deviation  
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4.1.3.5 Discussion 
The objective of this study was to use telehealth technology to deliver an in-home PR 
program to patients with COPD. We assessed effectiveness and participants’ satisfaction 
with and adherence to this novel approach. The study showed positive relevant changes 
after telerehabilitation for exercise tolerance and quality of life. Users were very satisfied 
with the program and adherence was high.  
We found a mean improvement in walking distance after teletreatment of 32.1 ± 27.0 m. 
This result is in accordance with the findings of Cambach et al. (44), showing an 
improvement of 39 m after PR. Furthermore, in 2008 Puhan et al. (45) established that an 
improvement of 35 m [95% CI 30-42 m] was clinically meaningful. More recently, they 
suggested that 26 ± 2 m could be considered the minimal clinically important difference 
(MCID) (46). The mean improvement of 32.1 ± 27.0 m observed in our study after the 
intervention is therefore larger than what is perceived by patients with COPD as clinically 
different in the walking distance on the 6MWT with 64% of participant reaching 26 m and 
more, while the mean improvement of 19 m during the preceding period (maturation) could 
be considered not clinically significant. However, this magnitude of improvement without 
treatment was unexpected and could be because participants were more familiar with the 
test at T1 compared to T0. We had chosen not to include a familiarization test with the 
6MWT in any of our measurement sessions, as was proposed by the American Thoracic 
Society (47) because it would have necessitated two visits to complete all the assessment 
and that would have been very demanding for participants. Another possible explanation 
for this improvement without treatment could be the increased motivation of taking part in 
a study, which encourages participants to do more daily activities than usual, with a 
corresponding beneficial impact in terms of walking distance on the 6MWT (desirability 
bias).  
When exercise tolerance was assessed with the CET, we observed that patients significantly 
improved the length of time on the stationary bicycle after the intervention (median 41 s; p 
= 0.005) and this change was greater than maturation over a period of the same length 
(median -11 s; p = 0.046). This statistically significant change after the intervention is in 
accordance with Laviolette et al. (39). Like these authors (39), we suggest that the CET is 
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more sensitive to change than the 6MWT because patients trained with a stationary bicycle, 
which supports the idea that it is important to consider the training modality with regard to 
the evaluation modality.  
On the other hand, we did not reach the improvement of 100 seconds obtained in the study 
by Laviolette et al. (39). We think the intensity of cycle training could be an issue. In 
Laviolette et al. (39) they used a supervised training regimen (48) of 30 minutes cycling 
exercise, 3 times a week, with an average intensity of 70% of the maximum work achieved 
during incremental testing. Another study (9) that obtained > 100 s improvement on the 
CET using aerobic training at home prescribed 40 minutes, 3 times a week, with a target 
intensity of 60%. In our study, the mean average time on the cycle was 23 minutes and the 
target intensity was 60%, which may not have been enough to reach the clinically 
significant difference of 100 seconds after PR. Another point concerning the CET warrants 
attention. We found that 72% of our patients were unable to reach 4 minutes (240 s) during 
baseline assessment on the CET. We chose 80% of the peak work rate that the patient could 
sustain for at least 15 s to determine intensity of the CET. Improvement on the CET is 
largely influenced by the patient’s capacity to reach at least 4 minutes during the pre-
intervention assessment (38). The intensity of the CET in our study could have been too 
high to allow the patient to achieve a clinically significant improvement (39). 
Three of the four domains of the CRQ assessing quality of life improved significantly after 
the intervention, as others reported in the literature (4, 5). Dyspnea, fatigue and emotion 
reached the MCID of 0.5 that has been recognized as clinically relevant (41). Those 
changes are in accordance with Lacasse et al. (4), except for the mastery domain. This 
could be related to the lack of feedback and structured evaluation during self-management 
education, which is commonly given in center-based programs to improve self confidence 
and help to master illness (49). Based on these results, we could propose a more integrative 
education program in future research. 
Participants’ satisfaction was very high, as shown in previous studies (50, 51). From a 
technical standpoint, occasional disconnection problems (mostly sound) occurred during 
the program. The technology was well received by the participant, and was easy to use. 
This challenges the prejudice that older adults cannot use a computer or telehealth 
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technology. Moreover, no adverse event was documented in this in-home virtual PR 
program.   
We obtained a higher rate of adherence to exercise training by teletreatment (97%) and 
without supervision (80%) than what was defined as minimal completion of the scheduled 
training sessions of at least 60% by Maltais et al. (9) and 70% by Garrod et al. (52).  
Strengths and limitations of the study 
Even with the small sample size (n = 26) of this study, we obtained promising preliminary 
data regarding the effectiveness of in-home PR telerehabilitation and patient satisfaction 
with this intervention. All the measuring instruments used in this study were valid and 
reliable. Also, to reduce information bias, the independent assessor was standardized to the 
use of each instrument. The main limitation of the results regarding effectiveness is the lack 
of a control group. We improved the design of our study by adding a double pretest before 
the participants began the telehealth intervention. This supplementary assessment allowed 
us to compare each participant to him/herself, with an identical number of weeks in each 
interval, and to increase internal validity. However, some biases could not be avoided. 
First, a selection bias related to convenience sampling was probably an issue. Patients who 
agreed to participate were probably more motivated to explore new types of therapy. We 
were aware that there was also great variability due to experience bias and because 
participants’ health varied between measurements. Therefore, future studies are 
recommended with a RCT design, higher exercise intensity or longer duration on the 
bicycle, structured feedback and a larger sample size to evaluate telerehabilitation 
effectiveness. Both short- and long-term effects should be investigated and compared to 
conventional PR done in an outpatient clinic. 
Conclusion 
This study allowed us to gather preliminary data on the effectiveness of a PR teletreatment, 
the proper functioning of the equipment (HR and SpO2 sensor), recruitment feasibility, and 
acceptance of the technology. Telerehabilitation is a feasible and practical way, clinically 
and technically, to dispense remote rehabilitation services for patients with COPD. An 
online COPD PR program including exercise training and self-management education is 
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acceptable for people with moderate to very severe COPD. Further research is needed with 
a more powerful design (e.g. randomized controlled trial) to measure the effectiveness of 
this new way of delivering a PR program before implementing this application across 
Canada.  
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CHAPITRE 4 – RÉSULTATS (suite) 
4.2 Deuxième  article de la thèse 
Is there preservation of improvements after in-home pulmonary telerehabilitation for 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients? 
Auteurs de l’article: Nicole Marquis PT, MSc1, Pierre Larivée MD2, Marie-France Dubois 
PhD1., and Michel Tousignant PT, PhD1 
1
 Research Centre on Aging, University Institute of Geriatrics of Sherbrooke, Université de 
Sherbrooke, Sherbrooke, Quebec, Canada 
2
 Pneumology service, Department of medicine, Faculty of Medicine and Health Sciences, 
Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Quebec, Canada 
Statut de l’article: [soumis le 13 août 2014 dans le Physiotherapy Canada Journal] 
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4.2.2 Résumé du deuxième article : 
Objectif : Examiner le maintien des améliorations après un programme de téléréadaptation 
pulmonaire pour  les patients atteints d’une MPOC.  
Méthodes : Vingt-trois personnes ayant une atteinte d’une MPOC modérée à très sévère 
ont été inclus dans cette étude pre-/post-d'intervention. Le programme sur 8 semaines 
comprenait 15 sessions d’entrainement par téléréadaptation et 9 sessions sans supervision. 
Des capsules santé étaient disponibles afin d’offrir un programme d’éducation à 
l’autogestion. Une évaluation se faisait avant l’intervention à T1, immédiatement après 
(T2) et 6 mois plus tard (T3). Les éléments mesurés étaient :  la capacité à l’effort (le test à 
6 minutes de marche [6MWT] et le Test d'endurance sur vélo [CET]) et la qualité de la vie 
(Questionnaire Respiratoire Chronique [CRQ]) à court et long terme. 
Résultats : Il y avait des différences significatives entre les mesures pré/post (T2-T1) pour 
le 6MWT (32 m; p 0,001), le CET (41 s; p = 0,005) et dans trois de quatre domaines du 
CRQ; dyspnée (p 0,001), fatigue (p = 0.002), émotion (p = 0,002). Mais aucune de ces 
améliorations n'a été maintenue après 6 mois sans aucune stratégie de suivi. 
Conclusion : L'utilisation de la technologie de télésanté pour offrir de la réadaptation 
pulmonaire à domicile est une modalité possible et ayant un impact positif pour des patients 
atteints d’une MPOC modérée à très sévère. Par contre, les améliorations ne se 
maintiennent pas à long terme. 
Mots clés : MPOC, réadaptation pulmonaire, téléréadaptation, exercice tolérance, qualité 
de vie, vidéoconférence, maintien, suivi.  
  
118 
 
 
 
4.2.3  Deuxième article 
Are improvements maintained after in-home pulmonary telerehabilitation for 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease patients? 
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Abstract 
Purpose: To investigate if improvements can be maintained over 24 weeks when in-home 
pulmonary telerehabilitation is combined with asynchrony self-management education for 
COPD.   
Methods: Twenty-three community-living elders with moderate to very severe COPD 
participated in a pre/post-intervention study. Over 8 weeks, they had access to self-learning 
capsules on self-management, received 15 in-home teletreatment sessions and were 
encouraged to gradually engage in unsupervised sessions. Participants were assessed before 
the intervention (T1), immediately after the intervention (T2), and 6 months later (T3). 
Outcome measures were 1) exercise tolerance (6-minute walk test [6MWT], Cycle 
Endurance Test [CET]), and 2) quality of life (Chronic Respiratory Questionnaire [CRQ]). 
Results: Although there were significant improvements after 8 weeks of pulmonary 
telerehabilitation on the 6MWT, CET and three of four CRQ domains, none of these 
improvements were maintained after 6 months and scores returned to their baseline values 
(all p values > 0.4 when comparing T3 with T1). 
Conclusion: While pulmonary telerehabilitation is possible and has a positive impact on 
patients with moderate to very severe COPD, improvements are not maintained in the long-
term even when physical therapy is accompanied by self-management education.  
Strategies aimed at ensuring follow-up after the end of treatment should be developed and 
tested.    
Keywords: COPD, pulmonary rehabilitation, telehealth technology, exercise tolerance, 
quality of life, videoconference. 
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4.2.3.2 Introduction 
Although pulmonary rehabilitation (PR) is recognized as an integral part of the 
management of COPD to improve exercise tolerance and quality of life and reduce 
symptoms,1-4 studies on the durability of positive changes are lacking. When looking at the 
perspective of maintaining improvements, they seem to decrease to near baseline over the 
long term.5 Previous studies comparing long-term effectiveness between control and 
rehabilitation groups showed that the difference between the two groups became smaller 
with time.6-8 For example, home-based PR may produce more sustained benefits over 18 
months than an outpatient hospital-based PR program but, these beneficial effects tend to 
decrease over time.7 In this context, the problem of maintaining improvements remains 
unsolved.  
Accompanying physical therapy exercise training with education on self-management may 
be one way to enhance maintenance of improvements after PR for patients with COPD. 
Education on self-management may 1) change patients’ health behavior and adjust their 
habits for optimal function, 2) improve day-to-day control of their disease, and 3) improve 
their well-being.1,9 Conventionally, education is done face-to-face in an outpatient group 
setting but, according to Moroz,10 the interaction does not need to be done personally to be 
effective, it can also be done using technology. Virtual programs using Internet technology 
for education on self-management could also increase accessibility and provide patients 
with tools to help them increase their knowledge and skills to better self-manage their own 
health and have short- and long-term positive impacts post-PR.11 Indeed, telehealth 
technology was employed in one study using videoconferencing to deliver educational 
material on self-management in real time from a center to various remote regions.12 Other 
studies investigated the use of online programs with chatting or email support for self-
management for patients with COPD.13,14 Satisfaction and improvement on dyspnea 
symptoms and quality of life were observed after such education programs.11,13 Self-
management programs can be delivered remotely to patients and still have positive impacts 
on their quality of life after the program, but none of the studies looked at long-term 
impacts of this kind of education programs.  
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As part of a pre-experimental study investigating the effectiveness of pulmonary 
telerehabilitation (physiotherapy exercise training supervised remotely by a therapist via a 
videoconferencing system) on exercise tolerance and quality of life, we wished to explore 
strategies aimed at encouraging the participant to pursue the exercises and adequate self-
management at the end of treatment.  We therefore provided self-management education 
through narrative health capsules available via the computer workstation.  We combined 
this with a second strategy for which the supervised teletreatment sessions were withdrawn 
gradually and replaced with unsupervised sessions to encourage the participant to do 
exercises alone.  
Teletreatment had a positive impact on exercise tolerance and quality of life and detailed 
results are reported elsewhere.15 The purpose here is to investigate if improvements in 
exercise tolerance and quality of life were sustained 6 months following the end of the 
program for people with moderate to very severe COPD. We hypothesized that the two 
strategies we put in place during treatment would favor the pursuit of exercise and adequate 
self-management of COPD thus leading to the maintenance of the positive impacts of PR.  
4.2.3.3 Methods 
Design  
We used a one-group pre/post-test design.16 Participants were assessed at baseline (T1), 
immediately after the 8-week telerehabilitation program (T2), and 24 weeks (6 months) 
later (T3). All assessments were performed by an independent research assistant at the 
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) and were conducted under direct 
medical supervision. The study was approved by the CHUS and the Centre de santé et de 
services sociaux – Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS) ethics 
committees, and each participant provided signed informed consent. The project took place 
between August 2011 and July 2014. 
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Figure 1: Study pre-experimental design 
Population and sample 
The study population consisted of patients 40 years and older with a clinical diagnosis of 
COPD recruited from the CHUS outpatient respiratory clinic and from the waiting list for 
the outpatient COPD rehabilitation program. Inclusion criteria were: 1) having forced 
expiratory volume in one second (FEV1) below 70% of predicted value and FEV1/FVC 
ratio less than 0.70, 2) being minimally symptomatic (patient breathlessness ≥ 2 as assessed 
by the Medical Research Council dyspnea scale),17 3) being a smoker or former smoker (10 
pack-year of smoking history), 4) not having had a respiratory infection or exacerbation in 
the 4 weeks prior to the first assessment, 5) not having done PR in the previous 12 months, 
and 6) having access to a high speed Internet connection. Exclusion criteria were: 1) having 
significant cardiovascular disorders, 2) requiring long-term supplemental home oxygen, 3) 
having contraindications for physical exercise (neuromuscular, orthopedic conditions), and 
4) being unable to understand the verbal or written program instructions or fill out 
questionnaires.  
Exercise program of the pulmonary telerehabilitation 
The first component of the pulmonary telerahabilitation was exercises training. Based on 
previous studies,18-20 a telerehabilitation platform was developed and refined for the COPD 
treatments.21 The in-home PR exercise program is fully described elsewhere (Marquis et al, 
submitted) but briefly, it was performed on a portable ergocycle with manually adjustable 
resistance and combined strengthening and cardiorespiratory training at 60% of the 
maximum work rate achieved during a test of peak exercise capacity. It took place 3 times a 
week for 8 weeks with 10 to 40 minutes per session depending on the individual’s physical 
condition.  
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The program lasted 8 weeks but teletreatments were gradually replaced by unsupervised 
treatments in order to develop the patients’ motivation to do the exercises by themselves in 
the future. The schedule was the same for all participants: weeks 1 and 2: 3 teletreatments, 
none without supervision; weeks 3, 4 and 5: 2 teletreatments and 1 session without 
supervision; weeks 6, 7 and 8: 1 teletreatment and 2 sessions without supervision. 
Therefore, the whole program included 24 exercise sessions, 15 with telehealth technology 
and 9 unsupervised sessions.22,23  
Educational program of PR 
The second component of the telehealth program was self-management education. It 
comprised written pamphlets and eight narrative health capsules (Table 1) that summarized 
the written material from “Living Well with COPD”.24 They were available directly on the 
workstation of each participant by simply selecting the module on their computer’s touch 
screen.  Each narrative capsule lasted 15 to 20 minutes. Participants had access to a new 
self-learning capsule on their workstation every week and were able to listen to it at their 
convenience and as often as they wanted during the week. All the subjects offered in the 
context of this study are listed in Table 1. Furthermore, participants were encouraged to 
write down any questions that arose while viewing the capsule and the questions were 
answered by the health professional at the following teletreatment session. After the 
intervention period, the stationary bicycle was removed from the residence but participants 
could keep the exercise program and self-management written material. No formal 
maintenance strategy was planned during the 6-month follow-up period. Participants were 
simply encouraged to buy their own stationary bicycle, continue their programs as they 
were taught and consult the written material from “Living Well with COPD” as needed.  
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Table 1: Subject presented in each of the eight modules offered in the PR education from 
the “Living well with COPD” 
 
Every week health capsules  Subjects of the education program 
 
Module 1: Introduction to your exercise program 
Module 2:  Your breathing 
Module 3:  Energy conservation techniques 
Module 4:  Your symptoms 
Module 5:  Your medication 
Module 6:  Your action plan 
Module 7:  Maintaining a health and satisfying life style 
Module 8:  Managing stress and anxiety 
  
Data collection procedures 
An initial visit was scheduled to review the participant’s medical history and obtain signed 
consent. Eligibility was confirmed by a medical evaluation and an incremental cycle test 
(Jones stage 1 protocol).25 All participants were assessed at baseline (T1), and effectiveness 
of the telerehabilitation was assessed immediately after the intervention (T2).15 Participants 
were then reassessed 6 months later (T3) to document maintenance.  
Dependent variables 
Exercise tolerance was assessed using the 6MWT,26 and the CET,27 while quality of life 
was measured with the CRQ.28 The 6MWT is frequently used to evaluate the functional 
capacity of patients with COPD.26,29 The CET is a constant charge test performed on a 
stationary bicycle.30,31 The constant work charge for the CET was established at 80% of the 
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incremental cycle test done before entering the study.25 The Chronic Respiratory 
Questionnaire (CRQ) is divided into 4 domains: 1) dyspnea, 2) fatigue, 3) emotion, and 4) 
mastery.28 Each item is rated on a 7-point scale, and higher scores are associated with good 
quality of life.28 
Statistical analysis 
Sociodemographic characteristics of the participants are presented with the usual 
descriptive statistics. Paired t-tests or Wilcoxon signed-rank, depending on the normality of 
the variables, were used to test changes during the intervention (T2-T1) and analyze 
changes during follow-up (T3-T2). Analyses were performed with SPSS 21.0. A 
conservative imputation method was used, in which T1 scores replaced missing values at 
T2 and missing values at T3 were replaced by the worst value between T1 and T2 scores. 
Results were similar with or without imputation.   
4.2.3.4 Results 
Participants’ characteristics 
Twenty-three participants with COPD were on average 65.2 years old (standard deviation 
(SD) = 7.1) with forced expiratory volume in 1 second 47.7 (12.7) % predicted (Table 2). 
The majority of the participants were women (60 %) and the mean year of schooling was 
11.  From T1 to T2, one person did not complete the intervention because of an 
exacerbation.  During the 6-month follow-up period five participants dropped out (35%) 
due to an exacerbation. Finally, one participant did not perform the CET because of 
discomfort with the mask.   
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Table 2: Characteristics of the study participants (n=23)  
 
 
Mean ±SD Range 
(min-max) 
Age (years)  65.2 ± 7.1 50 - 75 
BMI (kg/m2) 27.0 ± 5.8 17.2 - 39.9 
MRC dyspnea scale ( /5) 3.5 ± 0.5 3 - 4 
FEV1 (% predicted) 47.7 ± 12.7 21 - 66 
FEV1- FVC ratio (%) 51.5 ± 13.8 30 - 83 
Schooling (years) 10.9 ± 2.6 2 - 16 
 
Frequency Percentage 
Women 15 60.0 
GOLD stage  II (moderate) 
 III (severe) 
 IV (very severe) 
10 
13 
3 
38.5 
50.0 
11.5 
Education level:  Illiterate                     
 Primary 
 Secondary 
 University 
1 
3 
20 
2 
3.8 
11.5 
76.9 
7.7 
Working 2 7.7 
Living alone 10 38.5 
Exacerbations (T1-T2) n = 23 5 21.7 
Exacerbations (T2-T3) n = 17 6 35.4 
 
SD: standard deviation; BMI: body mass index; MRC: Medical Research Council (dyspnea 
score); FEV1%: forced expiratory volume in one second, percent predicted; FVC: forced 
vital capacity; VO2: oxygen consumption; GOLD: global initiative for chronic obstructive 
lung disease) severity classification) 
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Exercise tolerance and quality of life 
Results for the effectiveness of the training program (T2-T1) are available elsewhere,15 but 
as can be seen in Figure 2, immediately after the PR intervention, participants had 
improved their walking distance and length of time on the bicycle. These differences were 
clinically and statistically significant at the 0.05 level.  However, with respect to 
maintenance of improvements, exercise tolerance decreased significantly after 24 weeks 
(T3) for the 6MWT (mean (SD): - 28.0 (35.0) m; p < 0.001) as well as for the CET (median 
(EQI): - 33.0 (-91.5; 0.0) s; p = 0.003). Comparing T3 to T1 showed that values returned to 
near baseline measures (p = 0,618 for the 6MWT and p = 0,609 for the CET).  
 
 
 
6MWT: p-values from paired t-tests for normally distributed variables 
CET: p-values from Wilcoxon signed rank tests for variables not normally distributed 
 
Figure 2: Changes in A. 6MWT, walking distance and B. CET, endurance time 
immediately after a pulmonary telerehabilitation intervention and 6 months later (gray lines 
inside the boxes are means, black lines are medians) 
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Quality of life improved significantly after the intervention (T2-T1) for three out of four 
domains of the CRQ (dyspnea, fatigue and emotion). However, none of these changes were 
still present 24 weeks later, with a significant decrease of values and return to baseline 
performance for each domain of the CRQ (Figure 3).  
 
 
A. dyspnea, B. fatigue, C. emotion: p-values from paired t-tests for normally distributed 
variables 
D. mastery : p-values from Wilcoxon signed rank tests for variables not normally 
distributed 
 
Figure 3: Changes in the four domains (A. dyspnea, B. fatigue, C. emotion and D. mastery) 
of the CRQ immediately after a pulmonary telerehabilitation intervention and 6 months 
later (gray lines inside the boxes are means, black lines are medians) 
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4.2.3.5 Discussion 
The objective of this study was to investigate if changes on exercise tolerance and quality 
of life obtained with pulmonary telerehabilitation could be maintained over the long-term. 
We implemented two strategies aimed at sustaining the pursuit of exercise and adequate 
self-management of COPD after treatment: self-management education via health capsules 
and progressive withdrawal of supervised treatment combined with unsupervised sessions. 
To our knowledge, this is the first study to investigate a complete PR program (exercises 
and education) delivered entirely by telehealth technology and assess maintenance 6 
months later for patients with COPD. Short-term improvements however decreased 
significantly after 24 weeks and, in fact, returned to near baseline measures. Like other 
studies examining conventional PR, these results show that initial improvements on 
exercise tolerance and quality of life tend to decrease over time.5,32 
How can we explain these results? This study was mainly focused on exercise training by 
telerehabilitation and maybe our educational program was suboptimal and could have been 
improved with a process of feedback and a structured evaluation to assess knowledge, skills 
acquisition and self-efficacy to integrate learning in daily life. The lack of emphasis on the 
self-management education part of this PR program could have contributed to the return to 
baseline values in exercise capacity and quality of life after 6 month.  
To obtain and maintain behavioral changes and get better and lasting results after a PR 
intervention, Effing et al. recently reported the importance of combining exercise training 
with self-management interventions.33 Our results show that a PR intervention using 
telehealth technology has positive effects on exercise tolerance and quality of life. 
However, even though participants were encouraged to do the exercises by themselves by 
decreasing the number of supervised telerehabilitation sessions, patients probably did not 
have the chance to build sufficient self-confidence to be able to pursue their program by 
themselves. To change behaviour, participants had to understand the benefits and build the 
confidence to be able to self-manage their illness.34 This leads patients to believe in their 
own ability to successfully change behavior, which is essential to achieve concrete long-
term beneficial health effects.34-36 Bandura's theory of self-efficacy defines the sense of 
self-confidence (self-efficacy) as the belief that a person has in respect to his ability and his 
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competence to do the necessary actions in response to a specific situation.37 It can be 
summarized in terms of four main pillars, 38 the first being performance or the ability to 
successfully complete a task. In that matter, the therapist can divide tasks into steps to 
promote learning success. The second pillar is modeling or emulating someone else. The 
patient learns a lot by observing another patient’s progress. The third pillar is verbal 
persuasion. The patient needs feedback (positive reinforcement) to make behavior changes 
and also follow-up to persevere in applying the new tasks learned in everyday life.34,39 The 
last pillar concerns patients’ physical and psychological condition, i.e., they must feel 
physically and emotionally able to cope with demands. Managing their anxiety, stress and 
dyspnea when dealing with challenges will help patients improve their performance and 
confidence in self-managing their illness.37 
As summarized in the self-management model adapted from Bourbeau and Nault in Figure 
4,34 self-management means using the gained knowledge and acquired skills to build 
confidence in one’s abilities (self-efficacy). Self-efficacy fosters the adoption of new 
behaviors (using the 4 pillars of Bandura’s theory) that will be integrated in everyday life 
(behavior change) to produce a positive impact on health and quality of life.34 
 
 
Figure 4: Self-management model adapted from Bourbeau and Nault.34  
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Also, Bourbeau and Nault pointed out as Bandura,37 the importance of feedback given to 
the participant.34 Participants need to know what they are doing well and what they are 
doing wrong. Positive reinforcement increases motivation and self-confidence while it is 
also important to reassure participants during negative experiences. Sharing with an expert, 
modeling one’s behavior on someone else and feedback are all tools that can help empower 
patients to believe in their own capacity to continue to change by themselves over the long 
term.37 
Limitations 
Our study has some limitation. First, we acknowledge that we cannot affirm that our 
education method really had some impact on participants’ knowledge. Our tele-educational 
program did not include performance assessment of knowledge or skills acquisition. 
Moreover, no learning questionnaire was used to measure how much knowledge was 
acquired. Such questionnaires could help health professionals ensure that educational 
aspects are integrated by patients and that they are able to use those skills in everyday life. 
The last aspect that needs to be improved for future research is having a follow-up strategy 
that could be applied over the long term at low cost. For example, at the end of a PR 
program, patients could stay in touch with their health professional via an official website 
and interact online by chatting or emailing every week. This aspect will have to be 
developed in the future to optimize PR delivered by telehealth technology.  
Another point that could have had a negative impact on maintenance is the fact that the 
stationary bicycle was removed from the residence at the end of the intervention. Even 
though the adherence of the unsupervised sessions was very good during the program, we 
do not know if participants bought a bicycle after the program to continue the exercise 
training by themselves. 
Conclusion 
An online PR program for COPD including exercise training and self-management 
education is a practical way to give people with moderate to very severe COPD access to 
PR services. For future research, knowledge acquisition assessment and structured 
feedback should be considered to enhance the long-term effectiveness of the PR program 
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using telehealth technology. For example, the adaptation of the model from Bourbeau and 
Naud,34 could well be used in a context of virtual self-management educational program to 
help health professional to support their patients to integrate knowledge and skills in day to 
day’s life and to help them change behavior and develop better habits so they could 
continue their exercise program by themselves in the future for better maintenance in long 
term.40 
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KEY MESSAGES 
What is already known on this topic 
It has been shown that telerehabilitation is a practical and safe approach that can help to 
increase access to pulmonary rehabilitation and can help to reach people far from urban 
centers. With this kind of telerehabilitation program, positive results in exercise capacity 
and quality of life in patients with COPD has been found in few studies. However, those 
studies were mostly pilot study with very few participants and none of them elaborated on 
the maintenance after the pulmonary telerehabilitation program was completed. Other 
studies also observed that there is a significant lost of gains following conventional PR in 
the long-term. 
What this study adds 
With the telerehabilitation approach, our study offered to MPOC patients the possibility to 
do exercise training at home with real time supervision offered remotely that was 
progressively diminished to let them assume their training. Self management education 
capsules were also offered asynchronously to improve patient’s expertise in managing their 
health. 
Our study revealed that, despite this innovative approach, none of the improvements were 
kept in long term without any structured maintenance strategies established after PR. 
Energy appears to have to be put on follow-up strategies whatever the method of delivering 
PR programs.  
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4.3 Résultats supplémentaires  
Dans le cadre de cette thèse, à peu près tous les résultats obtenus à l’aide des données 
recueillies lors des expérimentations de l’étude ont été présentés dans l’un ou l’autre des 
articles inclus dans les deux sections précédentes. Un seul point n’a pas fait partie des 
articles et sera présenté dans cette section puisque ces résultats seront mentionnés dans la 
discussion.  
Nous avons trouvé pertinent de regarder le changement au CET après l’intervention (T2) 
par rapport au temps obtenu avant l’intervention (T1). Tel que l’a rapporté Casaburi et 
collaborateurs, le CET devrait se situer entre l’intervalle de quatre à sept minutes afin qu’il 
se situe dans une zone favorable pour observer une amélioration post RP (Casaburi 2005). 
Puisque 78 % de nos participants non pas atteint ces 4 minutes au CET, nous avons voulu 
observer si les participants qui avaient atteint la limite des quatre minutes avant 
l’intervention avaient obtenu la différence cliniquement significative de 100s en post 
intervention par rapport aux autres patients n’ayant pas pu atteindre quatre minutes en pré-
intervention.  Les résultats supplémentaires traitent donc de la différence obtenue dans 
l’amélioration au test à charge constante sur le vélo (CET) dépendamment que le test pré-
intervention ait été plus petit ou plus grand que quatre minutes. 
Ces résultats sont présentés sous forme d’un tableau (Tableau 2) et seront discutés 
ultérieurement dans la section 5.2.3.1.   
     
Tableau 2 : L’amélioration au CET dépendamment de la durée au CET initial 
 
Durée CET initial : < 4 minutes > 4 minutes >7 minutes 
Amélioration au 
CET entre T1 et T2 : 
46,5 ± 66,5 
secondes 
136 ± 71,5 
secondes 
Exacerbation Abandon Intolérance 
au masque 
Nombre de patients : 18 5 1 1 1 
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CHAPITRE 5 – DISCUSSION 
Ce chapitre de discussion comprend huit sections. Tout d’abord seront discutés certains 
éléments généraux, ensuite seront présentés les différents aspects qui touchent le devis, 
nous poursuivrons avec la validité interne et externe, la taille de l’échantillon, les 
considérations éthiques, les retombées de l’étude, les perspectives futures pour terminer 
avec la diffusion des résultats. 
5.1 Éléments généraux 
L’utilisation des technologies de la télécommunication pour offrir des services de RP à 
domicile chez des patients atteints d’une MPOC est très récente. Tel que mentionné à la 
section 2.2.3.2, ce sont des modalités de télémonitoring des symptômes et/ou de données 
physiologiques dans le domaine de la MPOC qui ont été le plus souvent utilisées pour 
assister les patients dans leur prise en charge afin d’améliorer leur suivi (Bartoli et al. 2009; 
McLean et al. 2011; Polisena et al. 2010). Par contre, dans le domaine plus précis d’une 
intervention en RP pour des patients atteints d’une MPOC, peu d’études ont exploré 
l’application de la téléréadaptation (Holland et al. 2013; Stickland et al. 2011; Tousignant 
et al. 2012). Sachant qu’il est recommandé d’augmenter l’accès à des services de RP de 
qualité (Brooks et al. 2007), il devient pertinent de s’assurer qu’un nouveau programme de 
services par téléréadaptation puisse répondre aux besoins des patients, qu’il soit sécuritaire 
et qu’il ait démontré des effets positifs sur la condition de santé. Ainsi, avant de penser à 
l’implantation d’un tel service dans la communauté, il est nécessaire de documenter, 
analyser et tester cette nouvelle approche par des études évaluant les effets sur la condition 
de santé des patients, l’acceptabilité de la technologie par ces derniers ainsi que le bon 
fonctionnement des équipements. 
Notre étude se veut une analyse préliminaire afin d’explorer et documenter cette avenue 
pour éventuellement en faire un service disponible qui contribuerait à améliorer 
l’accessibilité à tous les patients atteints d’une MPOC.   
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5.2 Choix du devis 
Avant d’entreprendre notre étude exploratoire, nous avons réfléchi sur le choix du devis 
pour obtenir les résultats les plus valides et fiables possibles et afin de nous assurer que les 
résultats de notre étude soient attribuables à l’intervention (variable indépendante) et non à 
d’autres facteurs (Fortin 2010; Loiselle et Profetto-Mc Grath 2007). Dans l’optique de 
vérifier l’efficacité d’une intervention sur des variables, l’étude expérimentale est celle qui 
convient le mieux (Fortin 2010). Dans un premier temps, nous avons évalué la possibilité 
de faire une étude clinique randomisée (ECR) : il est évident qu’une ECR aurait assuré un 
excellent contrôle afin d’éliminer la plupart des obstacles à la validité interne et fournir 
ainsi la preuve d’une relation de cause à effet (Fortin 2010). Les facteurs intrinsèques, c'est-
à-dire les différences individuelles entre les participants, peuvent entraîner une diminution 
de validité interne, mais peuvent être contrôlés grâce à une randomisation (Fortin 2010). 
Toutefois, dans la situation actuelle en RP par télétraitement, nous n’avions pas les données 
requises pour justifier un ECR aux organismes nationaux. Ces exigences préalables sont 
principalement les suivants:  
1) la plausibilité de l’effet préalablement mise en évidence;  
2) la faisabilité de la téléréapdatation avec des patients atteints d’une MPOC n’était 
pas démontrée (risque, sécurité, etc.);  
3) la faisabilité de recruter un grand nombre de patients atteints d’une MPOC (n 
>20);  
4) les procédures de recherche n’étaient pas validées (évaluation avec les médecins 
et inhothérapeutes, etc.)  
Nous avons donc dû éliminer l'étude clinique randomisée, car nous n'avions pas les données 
essentielles pour en justifier la réalisation à ce moment. De plus, il était difficile de former 
un groupe témoin comparable si on n’utilise pas la randomisation sur des strates 
préétablies. En effet, on observe que pour une même capacité pulmonaire (volume maximal 
expiré en une seconde [VEMS]) évaluée lors d’un test de fonction pulmonaire par 
spirométrie, il y a une grande variabilité de la capacité fonctionnelle chez un ensemble de 
patients atteints d’une MPOC (Mador et al. 2003). Le pronostic dépend de plusieurs 
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éléments dont les facteurs de comorbidité, le temps d’exposition aux agents irritants tel que 
le tabac et la motivation du patient. Chaque patient atteint d’une MPOC pour un même 
VEMS comporte donc un degré de spécificité d’atteinte fonctionnelle qui lui est propre, et 
en conséquence, un potentiel de récupération qui lui est propre. 
Ainsi, pour atteindre l’objectif d’évaluer l’effet ou l’impact d’une intervention en RP par 
téléréadaptation, des mesures doivent être faites minimalement avant et après 
l’intervention. Par contre, sans groupe témoin, les changements obtenus à la suite d’une 
intervention ne peuvent pas être totalement et hors de tout doute attribuables uniquement à 
l’intervention comme telle. Certains éléments, comme la motivation de faire partie d’un 
groupe d’exercice ou de se sentir soutenu par un professionnel de la santé semaine après 
semaine pourraient avoir un impact sur l’amélioration des facteurs évalués post RP.  
Nous avons finalement opté pour un dispositif pré-expérimental avec mesures pré/post en 
ajoutant une mesure supplémentaire avant l’intervention afin de déterminer une ligne de 
référence (baseline) pour chacun des patients. Nous avons estimé que deux mesures pré 
intervention nous permettraient d’établir une mesure de référence de nos patients et un 
aperçu de leur performance sans intervention (maturation), ce qui est supérieur à une étude 
avec seulement une évaluation pré et post intervention sans groupe témoin. 
Dans le cadre d’une étude de plausibilité d’effet, comme c’est le cas de cette étude-ci, nous 
croyons que le choix d’une étude pré-expérimentale était justifié en termes de coûts, de 
taille de l’échantillon nécessaire et d’implication des participants pour démontrer l’effet 
d’une nouvelle modalité de prestation de soin de santé à une population vulnérable 
(Romanow 2002). Grâce à cette étude pré-expérimentale, nous avons pu établir les 
procédures d’évaluation, questionner le choix des outils de mesure, développer un volet 
éducationnel et tester la technologie. 
5.2.1 Population à l’étude 
Notre méthode d’échantillonnage est non-probabiliste de convenance ou volontaire. C’est 
une méthode rapide, simple et peu coûteuse, mais qui apporte une possibilité de biais de 
sélection. En effet, on ne peut pas être certain que les personnes qui font partie de notre 
étude sont complètement représentatives des personnes de la population. Nos participants 
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peuvent être soit plus motivés, plus familiers avec l’informatique ou peut-être plus 
scolarisés que la moyenne de la population atteinte d’une MPOC de la région de l’Estrie. 
Notre recrutement s'est fait majoritairement par l’entremise des pneumologues de la 
clinique externe de pneumologie, ce qui suggère une maladie plus grave ou plus avancée ou 
des facteurs de co-morbidités plus importants nécessitant le suivi d’un spécialiste. Cela 
contribue également à la possibilité d'un biais de sélection puisque les patients atteints 
d’une MPOC ne sont pas tous suivis par un pneumologue, mais bien souvent par un 
médecin généraliste. 
5.2.2 Intervention en téléréadaptation en contexte de RP 
Les deux principaux éléments à considérer lorsque l’on veut offrir un programme de RP 
quel qu’il soit sont le programme d’exercice et le volet éducationnel. Ces deux 
composantes de la RP peuvent comporter plusieurs variantes d’un programme à l’autre. En 
regard du programme d’exercice, c’est en se basant sur la recension des écrits que nous 
pouvons le mieux déterminer une prescription d’exercices. Pour ce qui est de l’éducation à 
l’autogestion, il faut considérer entre autres le contenu et le matériel didactique, mais aussi 
le mode de prestation dans l’acquisition des connaissances et des habiletés et la façon 
d’intégrer une rétroaction, et ce, peu importe la méthode utilisée. 
5.2.2.1 L’intensité du programme d’exercice 
Malgré que nous ayons ajouté des exercices de renforcement à l’entrainement en aérobie tel 
que suggéré par Bernard et collaborateurs (Bernard et al. 1999), nos résultats ont démontré 
une amélioration modeste de la capacité à l’effort et de la qualité de vie. Nous avons établi 
une prescription d’exercice conservatrice avec une intensité d’environ 60% sur le vélo. 
Cela correspondait à environ 3 à 4 sur l’échelle de Borg avec une durée de l’effort en deçà 
de 30 minutes. Lorsque nous comparons la FC atteinte à l’entrainement que nous avons 
obtenue (101,1 ± 13,2 bpm) par rapport à leur FC maximale atteinte au test d’effort 
maximal (stade de Jones) (122,8 ± 18,7 bpm), les patients auraient travaillé à environ 82% 
de leur FC maximale. Toutefois, avec les personnes atteintes d’une MPOC, la FC obtenue à 
un test d’effort maximal n’est pas reliée au débit cardiaque maximal puisque l’effort est 
limité par le système pulmonaire et non par le système cardiaque. Ainsi, la mesure de la FC 
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n’offre pas une bonne estimation de l’intensité de l’effort demandé. D’un autre côté 
lorsqu’on utilise l’intensité par rapport à la valeur maximale prédite (220 – âge), les 
patients auraient atteint une intensité d’environ 65%, ce qui se rapproche davantage à 
l’estimation selon la sensation de dyspnée mesurée par l’échelle de Borg. En conclusion, 
l’estimation par l’échelle de Borg de 3 à 4 pour une intensité d’effort modérée chez les 
patients atteints d’une MPOC demeure un choix acceptable et sécuritaire pour un 
programme d’exercice à domicile.  
Pour ce qui est de la durée, les séances de traitement par téléréadaptation se complétaient en 
environ 1 heure, ce qui fait en sorte que la durée sur le vélo stationnaire n’était en moyenne 
que de 24 minutes. Puisque le programme d’exercice comprenait des exercices 
d’échauffement, de renforcement, d’étirement, de relaxation (retour au calme) et que les 
séances comprenaient également un temps d’évaluation subjective avant de débuter les 
exercices et un temps pour répondre aux questions des patients sur les capsules santé 
visionnées, il était difficile de faire des séances plus longues sur le vélo. Lors des séances 
faites sans supervision et sans contrainte de temps, les patients se sont entrainés un peu plus 
longtemps sur le vélo : 25 min ± 7 min de façon seule et 24 min ± 3 min par 
téléréadaptation, mais sans différence significative entre les deux (p = 0,287). Ainsi, si on 
veut augmenter le volume de travail dans une prescription d’exercice à domicile, le plus 
sécuritaire est de conserver une intensité modérée, mais de prolonger le temps de l’exercice 
cardiovasculaire. Dans l’étude de Maltais et collaborateurs, le temps sur le vélo lors de 
l’entrainement à domicile était de 40 minutes afin d’offrir un volume d’entrainement 
similaire que pour le programme en clinique externe (Maltais et al. 2008). 
5.2.2.2 Le programme d’éducation à l’autogestion 
Le matériel didactique du « Mieux vivre avec une MPOC » était un excellent choix comme 
le révèle l’étude de Johnston et collaborateurs qui a évalué une version adaptée du « Mieux 
vivre avec la MPOC » pour le Royaume-Uni et qui a démontré, à la suite de l’évaluation 
des patients à l’aide du « Understand COPD Questionnaire », une amélioration des 
connaissances et de la confiance en soi grâce au programme avec en plus une satisfaction 
très élevée (Johnston et Grimmer-Somers 2010). Le fait que le patient est à distance ne 
devrait pas diminuer la qualité de l’enseignement offert (Moroz 2007). Par contre, sans 
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outil d’évaluation, il est plus difficile pour l’intervenant de faire une rétroaction et de 
corriger la technique exécutée. L’exemple le plus simple est l’enseignement de la technique 
des lèvres pincées qui semble bien évidente, mais qui nécessite tout de même d’être vérifiée 
auprès du patient par le professionnel.  
Ainsi, le professionnel peut se questionner sur :  
• l’apprentissage : « Est-ce que le patient a bien compris la technique? »  
• l’exécution : « Est-ce qu’il le fait bien ? »  
• l’intégration : « Est-ce qu’il sait dans quelles situations il devrait l’utiliser? »  
Cette vérification n’a pas été prévue dans notre programme et semble être un manque 
important qu’il nous faudra réviser dans une étude future.  
Le « Mieux vivre avec une MPOC » est accessible par un site Internet avec plusieurs outils 
offerts sous forme de textes, d’images et de vidéos qui peuvent aider le patient à faire une 
meilleure intégration des tâches et habilités enseignées. Il persiste un manque quant aux 
techniques de dégagement qui ne sont pas démontrées dans ce matériel.  Les techniques de 
dégagement sont des modalités d’intervention essentielles à une bonne hygiène bronchique 
qui permettent au patient de maintenir ses voies aériennes dégagées du mucus, ce qui 
permet un meilleur passage de l’air et une meilleure ventilation (Frownfelter et Dean 2012). 
Il serait à envisager de développer un matériel révisant les différentes techniques de 
dégagement et d’instaurer une façon d’en faire la vérification si l’enseignement est fait de 
façon asynchrone sans la présence de l’enseignant. En conclusion, le matériel du « Mieux 
vivre avec une MPOC » est un outil déjà disponible qui permet un excellent support à 
l’éducation à l’autogestion et qui offre l’opportunité d’uniformiser les enseignements dans 
les différents programmes disponibles à travers le monde.  
5.2.3 Instruments de mesure 
Pour déterminer l’efficacité clinique de l’intervention en RP par télétraitement chez une 
clientèle atteinte d’une MPOC, nous avons évalué la capacité à l’effort à l’aide de deux 
tests, le 6MWT et le CET, ainsi que la qualité de vie par le CRQ.  
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5.2.3.1 Capacité à l’effort 
Nous avons choisi comme variable principale le 6MWT. Le 6MWT est un test fonctionnel 
sous maximal qui est facile à effectuer, bien toléré et qui reflète mieux les activités de la vie 
courante que le test d’endurance sur le vélo (Solway et al. 2001). Le 6MWT est 
recommandé pour donner de l’information sur l’état fonctionnel des personnes ayant une 
condition d’atteinte plus sévère (VEMS < 40 % de la prédite) (de Torres et al. 2002). La 
gravité de la maladie est donc un facteur qui pourrait influencer la réponse au 6MWT. Le 
principal désavantage de ce test est que sa vitesse est autodéterminée par le patient et que 
l’amélioration dépend souvent plus de l’effort et de la motivation que de l’intervention elle-
même (Ross 2003). Un autre point discuté dans le premier article est l’absence de 
familiarisation au test qui a peut-être influencé la deuxième mesure de notre étude (T1) 
réalisée après 8 semaines sans intervention. Dans nos résultats nous observons une 
amélioration statistiquement significative entre T0 et T1 (mesure de base) dénotant d’une 
amélioration au 6MWT sans aucune intervention. Ce résultat va dans le même sens qu’une 
étude de Chandras et collaborateurs (Chandra et al. 2012) qui ont observé une amélioration 
significative entre les deux premières tentatives au 6MWT et une certaine stabilité aux 
essais subséquents. Le fait d’ajouter un deuxième essai à chacun des tests au 6MWT 
augmenterait sa sensibilité à détecter une amélioration à la suite d’une intervention 
thérapeutique et améliorerait la validité de l’étude tout en diminuant de 14 à 33% la taille 
d’échantillon requise (Chandra et al. 2012). Par contre, une familiarisation au 6MWT à 
chaque moment d’évaluation devient très exigent pour les participants. Nous nous étions 
donc basés sur l’énoncé de l’ATS qui stipulait qu’une familiarisation n’était pas nécessaire, 
mais qu’elle était fortement recommandée (Crapo et al. 2002).  
En ce qui concerne le CET, nous avons traité à la section 2.1.3.3 des difficultés à 
déterminer l’intensité juste et optimale pour un patient afin que son test dure entre quatre et 
sept minutes (Casaburi 2005). Cibler cet intervalle de temps nous assure que le test n’est 
pas trop difficile au point où même une amélioration de la capacité à l’effort post RP ne 
pourrait être détectée. D’un autre côté, nous ne voulons pas à l’opposé qu’il soit trop facile 
et qu’il se poursuive à l’infini. Dans notre étude, nous avons fait travailler nos patients à 
80% de la valeur de l’intensité maximale obtenue lors de leur test d’admissibilité (le stade 1 
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de Jones). Ce test d’effort maximum est un test à charge croissante où il y a augmentation 
de l’intensité (Watts) chaque minute jusqu’à ce que le patient ne puisse plus poursuivre. 
Selon Jones et collaborateurs, la valeur de l’intensité maximale d’un patient est celle 
obtenue lorsque ce dernier a complété un palier complet (60 sec) à cette même intensité 
(Jones et al. 1985). Dans l’étude de Maltais et collaborateurs (Maltais et al. 2008), ils ont 
utilisé comme valeur maximale celle où le patient avait été capable de maintenir l’intensité 
pendant 30 secondes. Dans notre étude, nous avons choisi de définir la valeur de l’intensité 
maximale comme étant la valeur où le patient a été capable de maintenir au moins les 15 
premières secondes d’un palier. Ce choix de 15 secondes était une définition opérationnelle 
qui a été choisie par l’équipe du laboratoire de fonction pulmonaire afin de s’assurer que le 
patient soit le plus près possible de son maximum physiologique. Cette décision a eu des 
répercussions certaines sur nos résultats, car nous avons probablement surestimé l’intensité 
maximale (  peak) pour plusieurs patients. En effet, étant donné que l’intensité du 
CET était déterminé à 80% de l’intensité maximale obtenue par le test du Stade 1 de Jones, 
on constate que la majorité de nos patients n’ont pas été en mesure d’obtenir les 4 minutes 
nécessaire au CET pré-intervention pour apprécier une amélioration à la suite du 
programme de RP. Ainsi, tel que présenté dans les résultats supplémentaires (section 4.3),  
ces participants ont eu en moyenne une amélioration de seulement 46,5 ± 66,5 secondes. 
De nos 26 patients à l’étude, huit ont obtenu une valeur au premier CET au dessus de 
quatre minutes (240 secondes) et de ces huit patients, cinq se sont améliorés en moyenne de 
136,4 ± 71,5 secondes. Un participant de ces huit avait obtenu un score supérieur à sept 
minutes, soit de 13,5 minutes (809 secondes) au premier CET, mais il n’a pas été en mesure 
de tolérer le port du masque aux tests subséquents et nous avons dû le retirer de nos 
analyses statistiques pour cette variable. Un autre participant avait été évalué après un 
épisode d’exacerbation et s’était détérioré par rapport à sa mesure initiale et le dernier a 
abandonné. Il est probable qu’avec uniquement cinq patients ayant obtenu une nette 
amélioration (avec un premier CET > 4 minutes), ce n’est pas suffisant pour en arriver à 
une conclusion. Mais nos résultats semblent aller dans le même sens que ce qui a été 
avancé par Casaburi et collaborateurs (Casaburi 2005), soit qu’à moins de quatre minutes, 
l’intensité du CET est trop difficile et les résultats ne démontrent pas d’amélioration suite à 
la RP.  
2OV&
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L’idéal serait de pouvoir tester la durée du CET pour chaque patient à différentes intensités 
d’effort afin d’en établir l’intensité optimale, mais cela impliquerait plusieurs essais et 
deviendrait très exigeant pour les patients (Vivodtzev et al. 2011). De plus, riches de notre 
expérience, nous croyons que 30 secondes seraient plus justifiées pour définir la fin du test 
d’effort, comme il a été utilisé par l’équipe du Dr Maltais (Maltais F, 2008). L’utilisation 
de 15 secondes aurait tendance à surestimer la valeur de l’intensité maximale atteinte ayant 
des répercussions sur l’intensité choisie aux CET subséquents faisant en sorte que nos 
patients auraient eu à travailler trop fort lors de leur CET. 
5.2.3.2 Le questionnaire de qualité de vie 
Nous croyons qu’avoir utilisé le CRQ comme questionnaire de qualité de vie était un choix 
tout à fait justifié dans le cadre de notre étude puisque c’est un questionnaire largement 
utilisé dans la littérature pour évaluer l’effet d’un programme de RP et qui a en plus de très 
bonnes valeurs métrologiques. Il est important de souligner que, dans notre étude, la 
dernière réponse donnée par le patient ne lui a jamais été rappelée comme il a déjà été 
soulevé dans la section discussion de notre premier article. Le questionnaire réfère aux 
symptômes des deux dernières semaines, mais il y a un temps de huit semaines entre les 
temps de mesures et même de six mois pour la période du suivi. Guyatt et collaborateurs 
(Guyatt et al. 1987) proposent de rappeler la dernière valeur mentionnée par le patient. 
Après notre expérience dans cette étude, nous croyons que de rappeler la dernière valeur 
donnée par le patient aiderait ce dernier à mieux s’auto évaluer par rapport à sa condition 
actuelle en se référant à la valeur antérieure (Guyatt et al. 1989; Troosters et al. 2001). 
En conclusion, le CRQ est un outil d’évaluation de la qualité de vie très répandu dans le 
domaine de la RP, ce qui a l’avantage de permettre de comparer les valeurs obtenues avec 
celles des autres études.   
5.2.4 Stratégies de maintien 
Dans notre projet d’étude, nous avons choisi de ne pas mettre en place de stratégies de 
maintien pendant la période de suivi (6 mois); nous voulions voir si la modalité de 
prestation de soins par téléréadaptation favorisait le maintien des acquis de par sa nature. 
Les résultats obtenus au maintien (T3) n’ont pas permis de corroborer notre hypothèse.  
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Pourtant selon Eriksson et collaborateurs, la téléréadaptation favoriserait la prise en charge 
du patient par lui-même puisque le professionnel n’est pas à ses côtés pour l’aider à faire 
ses exercices (Eriksson et al. 2009). La téléréadaptation favorise aussi la compréhension 
plus en profondeur de certains éléments du traitement puisque le professionnel doit 
expliquer de façon plus détaillée au patient ce qu’il doit faire seul (Eriksson et al. 2009). 
Finalement, le fait d’instaurer l’habitude de faire les exercices dans son domicile aurait pu 
favoriser la poursuite des exercices de façon autonome, sans soutien d’un intervenant. Nous 
avons pu constater que sans stratégie de maintien, nos patients sont revenus près de leur 
état de base initial après 6 mois de suivi. Malheureusement, ce constat ne semble pas être 
isolé puisque d’autres études ont également démontré que les gains engendrés à la suite 
d’une RP ne persistaient pas à long terme et avaient tendance à diminuer avec le temps 
(Egan et al. 2012; Griffiths et al. 2000; ZuWallack et Hedges 2008).  
L’apparition d’un épisode d’exacerbation et même d’une hospitalisation est souvent un 
facteur qui fait en sorte que le patient abandonne son programme de RP et qu’il n’arrive pas 
à maintenir ses acquis ou même pire, qu’il revienne au niveau de base pré intervention 
(Lacasse et al. 2004). Donc, il apparait que d'instaurer une stratégie de maintien serait 
essentiel dans l’implantation d’un programme de RP par téléréadaptation. 
5.2.5 Sécurité des patients et adhérence 
Lors de notre intervention, aucun événement majeur n’est survenu lors des séances par 
télétraitement ou lors de l’entrainement à l’exercice fait de façon autonome. Nous avons 
tout de même mis en place une procédure d’intervention en cas d’urgence permettant aux 
patients, à son entourage et au thérapeute d’être en mesure d’intervenir adéquatement en 
cas d’urgence, de malaise ou d’incident quelconque (voir Annexe 12). Nous croyons que 
cette mesure d’urgence permettait d’assurer un maximum de sécurité dans un contexte où le 
patient n’est pas en présence directe avec l’intervenant.   
D’un point de vue technologique, malgré qu’il y ait eu quelques déconnexions lors de 
l’enregistrement des données physiologiques pendant l’entrainement sur le vélo, aucun 
symptôme de dyspnée n’a dépassé 5/10 sur l’échelle de Borg. Ces déconnexions 
occasionnelles étaient principalement dues soit à un mauvais positionnement de la sonde 
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sur le doigt ou tout simplement l’oubli de procéder à l’enregistrement des données. Ainsi, 
comme présenté dans l’article 1 (section 4.1), il y a eu 80,8 ± 31,3% de connections faites 
par le patient (séances autonomes) et 73,8 ± 18,5%  par le thérapeute (séances par 
télétraitement). En ce qui concerne l’adhérence, les télétraitements ont démontré un très 
haut taux d’adhérence à 97%, ce qui permet de constater que les patients étaient assidus à 
leur rendez-vous par télétraitement. 
5.3 Validité interne et externe de l’étude  
Cette étude est la première à notre connaissance qui évalue l’effet d’un programme de RP à 
domicile offrant un entrainement à l’exercice et de l’éducation à l’autogestion en utilisant 
différentes technologies de la télésanté chez une clientèle MPOC. Une des forces de cette 
étude est l’usage d’instruments de mesure reconnus, valides et fidèles jumelé à la 
standardisation des évaluateurs. Une autre force, considérant que l’on ne pouvait réaliser un 
ECR, est que nous avons opté pour un devis pré-expérimental où deux mesures étaient 
faites avant l’intervention afin de contrôler pour la maturation et ainsi pouvoir observer 
l’évolution naturelle de la maladie. Ce choix a permis d’augmenter la validité interne de 
notre étude en comparant le participant à lui-même avec et sans intervention pour un même 
intervalle de temps. De plus, les évaluateurs ne sont pas les mêmes intervenants que ceux 
qui offrent l’intervention thérapeutique par télétraitement. Ainsi, nous croyons avoir 
minimisé le biais d'information. 
Pour ce qui est de la représentativité de notre échantillon, nous croyons que notre 
échantillon était composé d’un éventail représentatif des différentes atteintes de la fonction 
pulmonaire des patients MPOC bénéficiant de RP (VEMS entre 21-66% de la prédite). 
Malgré que nous ayons tenté de contrôler certains aspects pour renforcer notre devis, il y a 
des menaces à la validité interne et externe que nous devons discuter. 
5.3.1 Menaces à la validité interne de l’étude 
Parmi les limites de notre étude face à la validité interne, il peut y avoir eu un biais de 
sélection lié à notre méthode de recrutement basée sur une présélection des pneumologues 
et par le fait que les personnes qui acceptent de participer à notre étude peuvent représenter 
un échantillon qui serait plus à l’aise avec la technologie que dans la population en général.  
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Une autre menace à la validité interne de notre devis demeure un biais d’expérience vécue 
par le patient, particulièrement en ce qui a trait aux fluctuations de son état de santé, avec 
l’apparition d’exacerbations qui peuvent survenir à tout moment et avoir un grand impact 
sur nos mesures.  
Il y a aussi l’impact des conditions météorologiques qui sont très différentes d’une saison à 
l’autre : comme l’étude s’échelonnait sur 10 mois, l’expérience vécue par un patient lors de 
la période de l’intervention ne peut pas être la même que celle lors de la période de la 
mesure de base puisqu’elles ne se passent pas au même moment de l’année : un patient 
pourrait avoir débuté l’étude à l’automne (septembre et octobre) et avoir l’intervention en 
novembre et décembre où la température est moins clémente pour demeurer actif à 
l’extérieur de la maison avec le risque d’exacerbation qui augmente à l’hiver. L’expérience 
entre les participants, puisqu’ils ne participent pas au projet en même temps, sera donc 
également différente que ce soit dans l’intervalle sans ou avec intervention.  
De plus, le fait de n’avoir que deux mesures pré-traitement ne contrôle peut-être pas 
suffisamment le facteur de maturation. La maturation réfère au processus de changement 
qui se produit normalement au fil du temps et qui ne dépend pas d’événements extérieurs. 
Nous avons tenté de contrer cet aspect en évaluant le patient deux fois avant l’intervention. 
D’un autre côté, le fait de répéter des mesures affecte aussi la validité interne de notre étude 
par le biais de l’expérience de chacun et de la variabilité des opérations. Ainsi, un groupe 
témoin permettrait de contrôler la variable de l’opération de mesure en déterminant l’effet 
de la répétition sur les résultats dans les deux groupes (Ladouceur et Bégin 1986). 
Comme il a déjà été mentionné, l’American Thoracic Society (ATS), recommande une 
familiarisation au 6MWT, sans qu’elle soit essentielle (Crapo et al. 2002). Il a été observé 
qu’il y avait une amélioration significative entre le premier et le deuxième essai au 6MWT, 
mais que les essais subséquents demeuraient stables (Crapo et al. 2002). Le fait de ne pas 
avoir fait de familiarisation à T0 et ensuite de répéter le 6MWT à T1 peut avoir fait en sorte 
d’obtenir une amélioration des résultats dans cet intervalle de temps qui ne refléterait pas 
une réelle amélioration de la condition de base (T0-T1) au 6MWT : en expérimentant une 
première fois le test, le patient est en mesure d’évaluer ses capacités, ce qui peut 
l’influencer dans sa performance à la deuxième exécution puisqu’il aurait une meilleure 
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évaluation de l’effort à fournir à ce moment-là. Ainsi, nous croyons qu’ajouter au moins 
une familiarisation au premier temps d’évaluation (T0) aurait amélioré la validité interne de 
notre étude grâce à une meilleure standardisation de notre instrument de mesure.  
5.3.2 Menaces à la validité externe de l’étude  
Les patients atteints d’une MPOC n’ont pas tous le même statut physiologique avant de 
débuter un programme de RP et, malgré que ces derniers sont habituellement bénéfiques 
aux patients, les réponses individuelles à l’exercice sont très variables. Dans une étude de 
Troosters et collaborateurs (Troosters et al. 2001), on a observé qu’il y avait des patients 
qui répondaient mieux (répondeurs) à la RP que d’autres (non répondeurs) dépendamment 
de leurs caractéristiques préexercices. Les patients étant les plus propices à l’amélioration 
de la capacité à l’exercice étaient ceux présentant une moins grande limitation pulmonaire 
(c'est-à-dire qu’ils avaient conservé une ventilation de réserve à la fin d’un test d’intensité 
maximale) et ayant une diminution de force des muscles périphériques. Ceux qui 
répondaient moins bien à la réadaptation pulmonaire avaient comme caractéristiques une 
limitation marquée de leur capacité pulmonaire tout en ayant une force des muscles 
périphériques normale. Finalement dans cette étude, 65% des participants se sont avérés 
des répondeurs à la RP. 
Tel que nous l’avons mentionné dans la justification du choix du dispositif de recherche 
(section 3.6), chaque patient MPOC comporte un degré de spécificité d’atteinte 
fonctionnelle qui lui est propre et, en conséquence, un potentiel de récupération qui lui est 
propre. Ainsi, même si un patient n’obtient pas de résultats significatifs d’un programme de 
RP en termes d’amélioration de la capacité physique, le programme de RP peut avoir un 
impact sur l’amélioration des aspects de la qualité de vie en l’aidant à mieux gérer ses 
symptômes. On réalise que les patients atteints d’une MPOC ont un portrait hétérogène et 
des réponses à un programme de RP très variables. Peu d’études confirment qu’il y aurait 
un aspect plus qu’un autre qui prédirait la réponse à un tel programme. D’autres facteurs 
tels que la motivation, le style de vie, un soutien social inadéquat, l’usage de tabac actif ou 
l’état psychologique peuvent contribuer à cette variabilité de l’effet de la RP sur un 
individu (Donner et Muir 1997).  
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Les facteurs génétiques chez les personnes atteintes d’une MPOC, tout comme chez les 
personnes saines, pourraient contribuer à observer une différence et à modifier la réponse à 
l’entrainement. Les différences individuelles des participants peuvent entraver la validité 
d’une étude et rendre plus difficile la généralisation au sein même d’une clientèle précise et 
c’est pourquoi un bon devis doit pouvoir prévoir des mesures de contrôle de ces facteurs. 
5.4 Taille d’échantillon  
Avant d’entreprendre une étude, il est essentiel de déterminer la taille de l’échantillon afin 
d’assurer une puissance statistique adéquate. Nous avions estimé que 24 patients étaient 
nécessaires pour obtenir une puissance à 80% et un niveau alpha fixé à 0,05 pour un effet 
standardisé de 0,6 au test 6MWT. Nous avions également estimé un taux de 15% 
d’abandon à l’intérieur de l’étude, ce qui nous donnait comme objectif de recruter 28 
patients. Nous n’avons pas été en mesure d’atteindre l’objectif de n=28 patients pour des 
raisons de faisabilité dû à des contraintes de durée de l’étude dans le cadre de ce doctorat. 
Toutefois, nous avons pu recruter 26 patients avec un taux d’abandon entre l’inclusion et la 
fin de l’intervention (T0-T2) de 11,5% au lieu du 15% anticipé, ce qui nous a permis de 
recueillir des données pour 23 patients à la fin de notre intervention (T2). Par contre, nous 
avons eu un taux d’abandon additionnel dans la période de suivi (T2-T3) de 26%, ne nous 
laissant que n=17 patients à la fin des trois années de l’étude. 
5.4.1 Estimation de la taille d’échantillon a posteriori 
La puissance d'une étude indique sa capacité à détecter une différence étant donné qu'une 
différence existe en réalité. Dans notre cas, ce qu’on voulait démontrer était qu’il y avait 
vraiment une différence cliniquement significative entre nos deux intervalles de temps, soit 
entre T0 et T1 (sans intervention) et entre T1 et T2 (avec intervention).  Par contre, en 
comparant ces deux intervalles, nous n’avons obtenu qu’une différence de 12,7 ± 48,9m au 
6MWT qui n’était ni statistiquement ni cliniquement significatif. Nos données nous 
amènent à conclure qu’il n’y avait pas de différence réelle entre ces deux intervalles. Nous 
ne pouvons donc pas affirmer que nous avons manqué de puissance puisque la différence 
obtenue n’a pas atteint le seuil d’une différence cliniquement significative.  
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Lorsqu’on regarde le choix de l’étude utilisée pour notre calcul d’échantillon, nous 
constatons que des études plus récentes proposent des chiffres différents. Ainsi, si on avait 
utilisé les valeurs de l’étude de Puhan et collaborateurs (Puhan et al. 2011a) où la plus 
petite différence cliniquement significative au test de 6MWT était de 22,8 ± 53,6,  le 
nombre de patients nécessaires pour détecter un effet standardisé de 0,425 aurait été de 
n=46. Par contre, cette étude se basait sur « The National Emphysema Treatement Trial » 
chez 1218 patients MPOC dont leur atteinte était sévère (VEMS ≤ 45%). Cet échantillon ne 
correspond pas tout à fait à notre clientèle et n’aurait peut-être pas donné le même effet 
avec une clientèle moins atteinte, comme c’est le cas dans notre étude. Ainsi, la taille de 
notre échantillon qui a été calculée pour détecter un ES de 0,6 n’a assurément pas la 
puissance pour détecter un ES de 0,425.  
Le calcul de la taille de l’échantillon est donc influencé par l’effet standardisé des 
différentes études prises en référence, mais aussi par le choix de l’instrument de mesure en 
tant que tel. Ainsi, dans l’éventualité d’utiliser le CET comme variable principale au lieu du 
test 6MWT, la taille de l’échantillon devrait être également calculée dépendamment de la 
différence cliniquement significative et de l’écart type du changement qui ont été évalués 
auparavant pour ce test (Casaburi 2005; Laviolette et al. 2008; Vivodtzev et al. 2011). En 
utilisant les valeurs de l’amélioration obtenue au CET par Laviolette et collaborateurs 
(Laviolette et al. 2008) qui étaient de 198 ± 352 secondes, on obtient un effet standardisé de 
0,56, ce qui est légèrement inférieur à ce que nous avons choisi dans notre étude en utilisant 
le 6MWT (ES=0,6) comme variable principale. Il nous aurait donc fallu n= 30 patients 
(calculé avec nQuery Advisor 7.0.) pour une puissance de 80% et un niveau alpha fixé à 
0,05. Finalement, avec le CRQ et son ES de 0,5, c’est n=34 patients qu’il nous aurait fallu 
pour obtenir la puissance voulue.  
En conclusion, lors de l’élaboration de notre protocole de recherche, nous avons utilisé la 
référence de 54 mètres (Redelmeier et al. 1997), dans le calcul de notre taille d’échantillon,  
qui corroborait avec l’effet standardisé de 0,6 établi par une méta analyse de renom 
(Lacasse et al. 1996). Nous l’avions choisi, car les résultats obtenus par Redelmeier et 
collaborateurs figuraient encore comme étant des valeurs de référence pour le 6MWT 
(Glaab et al. 2010). Finalement, le choix du test du 6MWT demeure justifié dans le 
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contexte de l’évaluation de l’effet d’un programme de RP offert par télétraitement, par 
contre le choix de l’étude de Redelmeier pour évaluer l’effet standardisé est probablement 
dépassé et il aurait été préférable d’utiliser des valeurs plus récentes (Holland et al. 2010; 
Puhan et al. 2011a; Puhan et al. 2008).  
5.5 Retombées de l’étude 
Nous croyons que notre étude aura plusieurs retombées. Tout d’abord pour la recherche, 
puis plus concrètement pour la clinique, mais surtout des retombées pour les patients qui 
pourront éventuellement bénéficier d’une prestation de soins novatrice et pratique. 
Pour la recherche 
En débutant à plus petite échelle, cette étude a permis notamment d’évaluer les aspects 
suivants : 1) la plausibilité d’effet, 2) la satisfaction des participants et des professionnels, 
3) la faisabilité du recrutement de ce type de clientèle, 4) le bon déroulement des sessions 
d’évaluation et 5) la possibilité d’obtenir des effets positifs grâce à une RP offerte par 
télétraitements. Il s’agit donc d’une avancée intéressante dans le contexte de la 
téléréadaptation en RP. Les résultats de cette étude de plausibilité d’effet sont préalables à 
la soumission d’un ECR. 
Un ECR pourra ainsi profiter de l’expérience de notre étude préexpérimentale grâce à un 
ajustement de nos paramètres d’entrainement, une rétroaction standardisée pour 
l’évaluation du programme d’éducation à l’autogestion et l’ajout de certains outils de 
mesure tels que le niveau d’activité physique et la force du quadriceps qui amélioreront très 
certainement le protocole de recherche. Afin de pouvoir recruter un nombre suffisant de 
participants, un ECR futur devra faire collaborer trois grands centres experts de la RP soit 
l’Institut de pneumologie et de cardiologie de Québec, le Centre hospitalier thoracique de 
Montréal et le CHUS de Sherbrooke. Nous espérons pouvoir apporter des arguments 
solides pour mettre en évidence l’efficacité et l’utilité d’offrir cette approche novatrice aux 
patients atteints d’une MPOC afin d’améliorer leur condition de santé (capacité à l’effort et 
qualité de vie) et d’augmenter l’accessibilité aux programmes de RP à travers le Québec.  
Un ECR permettrait également de faire une analyse des coûts et de comparer une RP par 
téléréadaptation à une RP conventionnelle afin d’établir l’impact financier vs les bénéfices 
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et d’avoir un regard éclairé sur l’implantation d’un tel programme à travers le pays.   
Pour la clinique 
Notre étude aura permis de mettre en évidence l’importance d’établir des procédures de 
rétroaction à l’éducation et la nécessité de mettre en place des stratégies de maintien peu 
importe le mode de prestation de l’intervention. De plus, les travaux de cette thèse ont pu 
mettre en perspective qu’il est primordial que les intervenants soient bien formés afin 
d’offrir des interventions de qualité et ainsi pouvoir répondre aux besoins de leurs patients 
à distance. Cette étude a permis également d’évaluer la possibilité d’intégrer des séances 
par télétraitements dans un horaire d’un physiothérapeute à même sa charge de travail 
clinique comme il été fait à la CURE (Clinique Universitaire de réadaptation de l’Estrie).  
Pour les patients 
La téléréadaptation dans le contexte de la RP est un moyen novateur pouvant contribuer à 
augmenter l’accessibilité à des services essentiels aux patients atteints d’une MPOC. De 
plus, nous croyons que la réadaptation pulmonaire offerte par la technologie de la télésanté 
a le potentiel d’améliorer la capacité à l’effort et la qualité de vie des patients atteints d’une 
MPOC tout en ayant l’avantage pour le patient de ne pas se déplacer pour recevoir son 
programme.  
Cette étude a donc permis de faire progresser les connaissances dans le domaine de la 
téléréadaptation en RP. Ceci est une première étape pour documenter et offrir des 
arguments tangibles à son implantation comme nouvelle modalité de prestation de RP dans 
le but à long terme de favoriser l’accessibilité de ces soins pour une meilleure prise en 
charge des personnes atteintes d’une MPOC. 
5.6 Perspectives futures de recherche 
Nous sommes conscients que certaines améliorations de notre programme restent à faire. 
Comme nous l’avons mentionné dans cette discussion, le fait d’ajouter un deuxième essai 
au 6MWT avant l’intervention augmenterait la sensibilité à détecter une amélioration à la 
suite d’une intervention thérapeutique et améliorerait la validité des études futures. 
Pour favoriser un effet sur la capacité à l’effort, nous recommandons d’augmenter le 
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volume d’entrainement à domicile; une attention particulière devrait être portée sur 
l’intensité afin de s’assurer de demeurer sécuritaire. Par contre, pour obtenir un volume 
suffisant d’effort, le temps de l’activité cardiovasculaire devrait être prolongé de 30 à 40 
minutes. Il serait intéressant d’améliorer le programme d’enseignement à l’autogestion en 
instaurant de meilleures stratégies de rétroaction et d’évaluation des enseignements offerts 
de façon différée. L’utilisation d’instruments de mesure ou le développement d’outils 
d’évaluation pour s’assurer de la bonne exécution et de l’intégration de techniques 
enseignées dans les différents modules santé serait à considérer. 
Au niveau de la capacité à l’effort, les deux outils utilisés nous ont permis d’avoir d’une 
part un regard plus fonctionnel avec le 6MWT et d’autre part un regard axé sur l’efficacité 
de l’intervention avec le CET. Ces deux tests nous apparaissent tout à fait justifiés pour 
toute étude mesurant l’efficacité d’une intervention par téléréadaptation. Pour la capacité à 
l’effort, il serait intéressant d’ajouter une mesure de force au niveau du quadriceps puisque 
la diminution de la force du quadriceps est associée à la limitation à l’exercice chez les 
patients atteints d’une MPOC (Gosselink et al. 1996). De plus, une mesure du niveau 
d’activité physique avec enregistrement des données par un accéléromètre permettrait 
d’évaluer si le programme a un impact dans la vie de tous les jours des patients en les 
rendant plus actifs (Troosters 2009) et pourrait devenir un bon outil de rétroaction pour le 
patient et même pour l’intervenant à distance pour s’assurer du maintien du niveau 
d’activité après un programme de RP. 
À la suite de notre étude, nous avons constaté un manque flagrant d’évaluation des 
connaissances et de la confiance en soi des participants. Nous croyons qu’il serait important 
d’ajouter un questionnaire tel le “Understanding COPD Questionnaire”, qui combine des 
questions de compréhension, de confiance en soi et de satisfaction au programme. Cet 
instrument, comme décrit dans la section 2.1.3.3, a de bonne valeurs métrologiques, il ne 
prend pas beaucoup de temps à remplir et donne un bon aperçu de l’amélioration pré/post 
éducation à l’autogestion.  
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De plus, il serait intéressant de développer un outil de rétroaction standardisé afin d’évaluer 
les performances des patients dans l’acquisition d’habiletés et de permettre aux 
professionnels d’évaluer de façon équivalente, par un principe de cotation, chacune des 
étapes d’une tâche spécifique. Cela pourrait aider l’intervenant à déterminer les éléments à 
revoir et à pratiquer afin que le patient puisse se sentir confiant à les mettre en application 
dans sa vie de tous les jours. Dans un premier temps, le professionnel pourrait demander au 
patient d’expliquer ce qu’il a compris de la technique au niveau plus théorique et ainsi 
pouvoir mettre en évidence les éléments manquants. Dans un deuxième temps, le 
professionnel pourrait demander au patient de démontrer la technique et noter si toutes les 
étapes sont bien effectuées. Ainsi, un journal de bord pourrait être utilisé afin de permettre 
au patient d’indiquer et de prendre conscience des situations où il a pu mettre en application 
la nouvelle technique ou encore les moments où il aurait pu l’appliquer. Cela pourrait 
favoriser le changement de comportement du patient en lui permettant de constater qu’il est 
en mesure d’appliquer les nouvelles connaissances et habiletés dans sa vie de tous les jours. 
Ce constat établi pourrait donc le motiver à poursuivre les nouvelles habitudes et 
changements de comportement afin d’être en mesure de les maintenir à long terme. 
Finalement, notre étude pré-expérimentale a permis de détailler les coûts reliés à notre 
intervention spécifique (appareillages, installation, forfait d’Internet, le salaire des 
professionnels, le coût des évaluations, etc...), mais ne sont pas décrits dans cette thèse 
puisqu’ils ne faisaient pas partie des objectifs du protocole, ni des articles. Nous sommes 
conscients que pour évaluer les coûts/efficacité de la téléréadaptation, ceux-ci doivent 
pouvoir être comparés à une intervention conventionnelle de RP. Une ECR serait donc plus 
appropriée pour évaluer cet objectif dans une étude future.  
Il serait pertinent que des études économiques complètes et exhaustives soient menées afin 
d’établir sérieusement l’impact monétaire de la téléréadaptation par rapport aux services 
conventionnels existants et c’est seulement après cela que nous pourrons déterminer si elle 
est vraiment rentable au niveau des coûts et des bénéfices (Finkelstein et Friedman 2000). 
Cela permettra de faire valoir la pertinence de l’implantation d’un tel service au sein de la 
population et de bénéficier d’une aide gouvernementale pour supporter les coûts 
opérationnels. 
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5.7 Diffusion des résultats 
Les résultats préliminaires de cette étude ont déjà été présentés au Congrès Canadien sur la 
santé pulmonaire de la Société canadienne en Thoracologie (SCT) en avril 2013. Cette 
présentation de 45 minutes avait reçu plusieurs commentaires très positifs. On avait 
souligné combien il était important de débuter de tels projets avec des études de plus petites 
envergures comme la nôtre afin de démontrer les effets avant de se lancer dans des études 
très onéreuses comme un ECR.  
Nous avons participé à la 10e journée scientifique au Centre de recherche sur le 
vieillissement ainsi qu’à la 43e journée scientifique de la faculté de médecine et des 
sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke au printemps 2014. De plus, nous avons 
été invités par l’association en gérontologie à présenter une affiche sur le projet le 3 juin 
dernier.  
Nous sommes déjà inscrits au « World Congress of Gerontology and Geriatrics’ 
3rd International Conference on Healthy Ageing in the Changing World 2014 » qui aura 
lieu à Bangalore en Inde du 16 au 19 novembre où nous ferons une présentation orale de ce 
projet de doctorat. Le transfert des connaissances sera également fait par la rédaction d’au 
moins deux articles qui ont été incorporés dans cette thèse et qui sont en attente 
d’acceptation pour publication. Nous espérons également pouvoir aller présenter les 
données de cette étude au Congrès de l’American Thoracic Society (ATS)  au printemps 
2015.  
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CHAPITRE 6 – CONCLUSION   
La téléréadaptation et ses nombreuses applications apparaissent comme de nouvelles 
avenues permettant d’une part un meilleur suivi des patients et d’autre part d’offrir des 
interventions à distance. Dans notre projet d’étude, nous avons exploré l’effet de la RP 
offerte par téléréadaptation. Nos résultats bien que modestes démontrent des effets positifs 
sur la capacité à l’effort (CET) et la qualité de vie (CRQ : Dyspnée et Fatigue). De plus, 
cette étude a clairement établi la satisfaction des services reçus par les patients grâce à la 
technologie de la télésanté (TSQ et HCSQ) et que cette technologie était bien accueillie et 
facile d’utilisation. L’ajout de l’enregistrement de données physiologiques (FC et SpO2) à 
l’aide d’une sonde a permis d’ajouter un élément de sécurité lors de l’entrainement de 
patients dont l’état de santé est souvent fluctuant. Les travaux de cette étude ont permis 
l’utilisation d’une méthode novatrice qui pourrait devenir une alternative au manque 
d’accessibilité à des services essentiels faisant partie intégrante de la prise en charge des 
patients atteints d’une MPOC. Nous avons été en mesure d’évaluer l’effet d’un traitement 
de RP, la possibilité de recruter un nombre suffisant de patients, l’acceptation de la 
technologie par les patients et par les professionnels ainsi que l’analyse des choix 
d’instruments de mesure et de tester le fonctionnement des équipements. À notre 
connaissance, notre étude est la première qui offre un programme d’entrainement physique 
en temps réel par téléréadaptation et qui donne accès à la fois à un enseignement à 
l’autogestion de façon différée toujours en utilisant une technologie de la télésanté. Nous 
avons pu mettre en lumière que la téléréadaptation dans un contexte de RP est une modalité 
acceptable, pratique et faisable tant au niveau clinique que  technologique.   
Offrir un programme de RP à domicile en utilisant différentes technologies de la télésanté 
incluant un programme d’exercices et de l’enseignement à l’autogestion est possible pour 
des patients atteints d’une MPOC modérée à très sévère. Un tel programme offre un 
potentiel d’amélioration tant au niveau de la capacité à l’effort que de la qualité de vie.  
D’autres études sont nécessaires avec un devis plus fort (i.e. un ECR) afin d’évaluer 
l’efficacité d’un tel programme en relation avec une intervention conventionnelle en 
clinique externe avant de pouvoir aller de l’avant dans son implantation à travers le pays.  
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Il était important dans un premier lieu de s’assurer de la capacité de cette clientèle à utiliser 
la technologie et de s’assurer qu’il s’agissait d’une modalité de prestation de soins 
acceptable et satisfaisante. Nous croyons que des patients atteints d’une MPOC modérée à 
très sévère forment une clientèle qui est en mesure de bénéficier d’un programme de RP 
complet via téléréadaptation.  
Perspectives pour l’avenir : La téléréadaptation est une modalité pouvant être utilisée pour 
dispenser un programme de RP complet à des patients atteints d’une MPOC. Elle peut 
offrir le support d’un professionnel lors de l’accomplissement d’un programme d’exercice, 
le professionnel ayant les compétences de corriger, d’ajuster et d’expliquer différents 
éléments du programme. Un soutien à de l’éducation à l’autogestion offerte par 
téléréadaptation de façon différée est possible, mais nécessite une rétroaction, par 
l’évaluation des techniques. Cette rétroaction peut facilement être incorporée lors de la 
visite virtuelle du professionnel au domicile du patient. Des outils d’évaluation tels que 
« Understand COPD questionnaire » pourraient également être ajoutés afin d’objectiver 
l’apprentissage et l’intégration des enseignements.  
Nous croyons aussi que la téléréadaptation pourrait être une modalité de support au 
maintien des acquis à la suite d’une RP, qu’elle soit conventionnelle ou faite par 
télétraitement. Des mesures standards de rappel, des suivis post exacerbation ou post 
hospitalisation et des séances d’exercices dirigées sporadiques pourraient être mis en place. 
C’est pourquoi une structure organisationnelle serait nécessaire afin d’identifier les 
moments utiles à une relance d’exercices et pour coordonner ou relancer les suivis. Une 
communication devrait être établie entre les centres d’urgence, les hôpitaux et les 
programmes de RP externes ou par téléréadaptation. Le maintien apparaît donc comme un 
programme en soi qui nécessite plus qu’un simple appel téléphonique hebdomadaire ou 
mensuel.  
Nos instances politiques devront se pencher sur la question afin de faire une meilleure 
gestion des maladies chroniques telle que la MPOC et cela en ayant un regard à long terme. 
Il reste donc encore des sujets de recherche à explorer au niveau de la téléréadaptation pour 
offrir de la RP, mais aussi pour favoriser le maintien.  
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En conclusion, il reste encore plusieurs avenues à exploiter grâce à la technologie de la 
téléréadaptation. Il demeure que l’amélioration de la condition de santé et la sécurité de nos 
patients doit rester au cœur de nos préoccupations et que le maintien des acquis devienne 
une priorité, afin que tous ces efforts ne soient pas vains, mais qu’ils servent vraiment à 
long terme pour le mieux-être de nos patients. La téléréadaptation ne se voit pas comme un 
remplacement à la RP conventionnelle, mais comme une nouvelle alternative pouvant 
répondre à différents besoins que peut avoir cette clientèle. La téléréadaptation dans le 
domaine de la RP se voit aussi comme un support technologique et professionnel pouvant 
servir à augmenter l’accessibilité, mais aussi à instaurer et à améliorer des stratégies de 
maintien. Il reste beaucoup de développement à faire dans ce sens et c’est grâce à des 
études comme celle-ci que nous arriverons à offrir une plus grande accessibilité à ces 
services considérés comme étant essentiels, mais trop peu disponibles.   
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Annexe 3:  Grille de vérification des Critères de sélection des 
sujets MPOC 
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Annexe 4:  Formulaire de collecte de données 
 
Données sociodémographique/anthropométrique 
 
Date de naissance        __  __ /__  __ / __  __  __  __ 
   (jj)      (mm)        (aaaa) 
Genre  □ Homme    □  Femme 
Langue d’usage 
 
□ Français
  
   □  Anglais
 
□ Autre :______________ 
Dominance  □ Droite         □Gauche 
□ Ambidextre 
Nombre d’années de scolarité 
complétées  
 ___  ___ années 
Taille (cm) avec les souliers  ___  ___  ___ cm 
Poids (kg) avec les souliers   ___  ___  ___  ,  ___ kg 
Occupation principale □ Travail rémunéré (précisez):______  
□ Retraité 
□ Autre (précisez) : _________ 
Vivez-vous seul?  
Si non, précisez avec qui : 
 
  
□ Oui
 
          □ Non 
□ Conjoint
 
□ Enfant 
□ Colocataire
 
□ Autre, précisez : ______________ 
En général, diriez-vous que votre 
santé est: (cochez une seule 
réponse) 
 
□ Excellente             
 
□ Très bonne 
□ Bonne 
□ Passable 
□ Mauvaise 
Par comparaison à l’an  dernier, 
comment évaluez-vous, maintenant, 
votre santé générale? (cochez une 
seule réponse) 
 
□ Bien meilleure maintenant que l’an dernier         
 
□ Un peu meilleure maintenant que l’an dernier 
□ À peu près la même que l’an dernier 
□ Un peu moins bonne maintenant que l’an dernier 
□ Bien moins bonne maintenant que l’an dernier
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Médication : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
  
Condition actuelle 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Évaluation subjective : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Attente du patient : 
 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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Annexe 5: Test de marche 6-minutes 
 
 
Test de marche 6 minutes 
 
Procédure du test de marche 6-minutes selon les lignes directrices de l’ATS 
 
 
Design du test de marche 6-minutes, tel que décrit dans les guidelines de l’ATS 
Médications prises avant le test (courte action) : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Prise de données                               
 Avant le test À la fin du test 
Pression artérielle   
Fréquence respiratoire (resp/min)   
Fréquence cardiaque (batt/min)   
Dyspnée (Borg)   
Fatigue (Borg)   
SpO2   
 
Encouragements 
 Explications à donner Cocher 
1ere minute « Vous faites bien ça, il vous reste 5 minutes »  
2e minute « Continuez le bon travail. Il vous reste 4 minutes »  
3e minute « Vous faites bien ça, il vous reste 3 minutes »  
4e minute «  Continuez le bon travail. Il vous reste 2 minutes »  
5e minute « Vous faites bien ça, il vous reste 1 minute »  
15s avant 
la fin 
« Dans un moment, je vais vous dire d’arrêter. Lorsque je vous dis 
d’arrêter, arrêtez là où vous êtes et je vais m’approcher de vous. » 
 
  
20 m 
205 
 
 
 
Résultats 
1. Distance totale de marche en 6 minutes  
2. Nombre de périodes d‘arrêts  
3. Durée totale des périodes d’arrêt (secondes)  
4. Durée totale de marche (secondes)  
Repères pour la passation du test de marche en 6 minutes 
000,00 mètres □  20,00 mètres □ 
40,00 mètres □  60,00 mètres □ 
80,00 mètres □  100,00 mètres □ 
120,00 mètres □  1400,00 mètres □ 
1600,00 mètres □  180,00 mètres □ 
200,00 mètres □  220,00 mètres □ 
240,00 mètres □  260,00 mètres □ 
280,00 mètres □  300,00 mètres □ 
320,00 mètres □  340,00 mètres □ 
360,00 mètres □  380,00 mètres □ 
Présence de symptôme à la fin de l’exercice 
 Oui Non 
Angine   
Étourdissement   
Douleur hanche   
Douleur jambes   
Douleur mollets   
Autre   
 
Si pauses, raison: 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Commentaire par rapport au test :  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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Annexe 6:  Test d’endurance sur le vélo 
 
207 
 
 
 
Annexe 7:  Évaluation de la dyspnée par l’Échelle de Borg 
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Annexe 8:  Questionnaire Qualité de vie 
 
CRQ 
(Guyatt et al. 1987) 
 
  
209 
 
 
 
 
  
210 
 
 
 
 
  
211 
 
 
 
 
  
212 
 
 
 
 
Résultats 
Domaines Résultat 
Dyspnée ______ / 7 
Fatigue ______ / 7 
Fonction émotionnelle ______ / 7 
Contrôle ______/ 7 
Commentaires :____________________________________________________________
_________________________________________________________________________
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Annexe 9:  Questionnaire de satisfaction à la télémédecine 
(Yip et al. 2003) 
 Fortement 
d’accord D’accord 
Pas 
d’accord 
Tout à fait 
en désaccord Indécis 
5 4 3 2 1 
1. J’ai pu parler facilement à mon 
physiothérapeute. 
     
2. J’ai pu entendre clairement mon 
physiothérapeute. 
     
3. Mon physiothérapeute a été 
capable de comprendre mon état de 
santé. 
     
4. J’ai pu voir mon physiothérapeute 
comme si nous nous rencontrions 
en personne.  
     
5. Je n’ai pas eu besoin d’assistance 
pendant que j’utilisais le système. 
     
6. Je me suis senti à l’aise lorsque j’ai 
communiqué avec mon 
physiothérapeute.  
     
7. Je pense que les soins de santé 
fournis par la téléréadaptation sont 
cohérents.  
     
8. J’ai obtenu un meilleur accès aux 
services de soins de santé en 
utilisant la téléréadaptation. 
     
9. La téléréadaptation m’a sauvé des 
déplacements vers l’hôpital ou vers 
la clinique d’un spécialiste.  
     
10. J’ai reçu l’attention adéquate.      
11. La téléréadaptation a satisfait mes 
besoins en soins de santé. 
     
12. Je trouve que la téléréadaptation est 
une façon acceptable de recevoir 
des services de soins de santé. 
     
13. J’utiliserais encore les services de 
la téléréadaptation. 
     
14. Dans l’ensemble, je suis satisfait de 
la qualité du service fourni par la 
téléréadaptation. 
     
15. Je recommanderais les services de 
la téléréadaptation à mes proches 
ou à un ami. 
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Annexe 10:  Questionnaire de satisfaction aux soins de santé 
 
Introduction au questionnaire sur la satisfaction des usagers 
Le questionnaire sur la satisfaction des usagers est divisé en trois grandes catégories. La 
catégorie « satisfaction face à la relation avec les intervenants » réfère aux aspects affectifs 
impliqués dans la relation entre l’usager et les intervenants. La catégorie « satisfaction face 
à la prestation de services » réfère à l’expertise des intervenants et à l’adéquation des 
interventions effectuées. La catégorie « satisfaction face à l’organisation des services» 
réfère au fonctionnement organisationnel et l’environnement administratif. Le 
questionnaire comporte 26 items qui permettent d’évaluer successivement la perception de 
la qualité des soins et des services de santé dispensés et l’importance des différents 
attributs liés aux soins et aux services de santé. 
Procédure d’administration 
La première étape, qui est l’évaluation de la perception, consiste à poser la question 
suivante : « Pour les traitements reçus, avez-vous eu le sentiment…». À cette question 
s’ajoutent les 26 énoncés. Les réponses peuvent varier de 1 à 4, soit de « pas du tout » à « 
énormément ». Pour faciliter l’entrevue, invitez la personne âgée à répondre à l’aide de la 
feuille identifiant les points d’ancrage (voir ci-après à la page 31). Celle-ci peut verbaliser 
l’expression complète ou le chiffre y correspondant. Cochez cette première réponse dans la 
section de gauche. 
La deuxième étape, qui est l’évaluation de l’importance, consiste à poser la question 
suivante : « Dans quelle mesure est-ce important pour vous ?… ». À cette question 
s’ajoutent les 26 énoncés dont la formulation est au temps présent (verbes soulignés). Les 
réponses peuvent varier de 1 à 4 soit de « pas d’importance » à « énormément 
d’importance». Cochez la deuxième réponse dans la section de droite. 
Consignes importantes 
1) Il faut toujours procéder par alternance, l’étape 2 suivant immédiatement l’étape 1 et ce 
pour chaque question. 
2) Il est essentiel de rappeler au sujet qu’il est question des interventions reçues. N’hésitez 
pas à le mentionner de nouveau au cours de l’entrevue. 
Exemple avec la question numéro 1 : 
a) Pour les traitements reçus, avez-vous eu le sentiment (impression)… Que les 
intervenants vous ont traité avec respect (item 1) 
1. pas du tout  2. un peu 3. Beaucoup 4. Énormément  
N/A. Ne s’applique pas 
 
b) Dans quelle mesure est-ce important pour vous… Que les intervenants vous traitent 
avec respect (item 1) 
1. pas d’importance  2. un peu d’importance  
3. beaucoup d’importance 4. énormément d’importance 
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Pas du tout                    Énormément d’imp. 
 Un peu    Beaucoup d’imp. 
  Beaucoup   Un peu d’imp. 
  Énormément             Pas d’imp. 
 N/A 
1 2 3 4  1) Que les intervenants vous traitaient (traitent) avec 
respect ?1 
1 2 3 4 
1 2 3 4  2) Que les intervenants respectaient (respectent) votre vie 
privée ? 3 
1 2 3 4 
1 2 3 4  3) Que les intervenants traitaient (traitent) votre dossier de 
façon confidentielle ? 4 
1 2 3 4 
1 2 3 4  4) Qu’il était (soit) simple de contacter un intervenant ? 5 1 2 3 4 
1 2 3 4  5) Qu’il était (soit) simple d’obtenir de l’aide ? 6 1 2 3 4 
1 2 3 4  6) Que les intervenants vous informaient (informent) sur 
les services disponibles ? 10 
1 2 3 4 
1 2 3 4  7) Que les rendez-vous pris avec les intervenants étaient 
(soient) obtenus rapidement ? 11 
1 2 3 4 
1 2 3 4  8) Que les intervenants prenaient (prennent) le temps 
nécessaire pour s’occuper de vous ? 13 
1 2 3 4 
1 2 3 4  9) Que les intervenants rencontrés prenaient (prennent) 
votre problème au sérieux ? 14 
1 2 3 4 
1 2 3 4  10) Que les intervenants vous incitaient (incitent) à obtenir 
le soutien de votre entourage (parents, amis, groupes 
communautaires) ? 16 
1 2 3 4 
1 2 3 4  11) Que les intervenants tenaient (tiennent) compte de vos 
habitudes ? 17 
1 2 3 4 
1 2 3 4  12) Que les intervenants vous parlaient (parlent) dans des 
mots que vous pouviez (pouvez) comprendre ? 18 
1 2 3 4 
1 2 3 4  13) Que les intervenants vous donnaient (donnent) toutes 
les informations requises sur où aller, quoi faire et ne 
pas faire?19 
1 2 3 4 
1 2 3 4  14) Que le même intervenant s’occupait (s’occupe) de vous 
d’une fois à l’autre ? 20 
1 2 3 4 
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Pas du tout                    Énormément d’imp. 
 Un peu    Beaucoup d’imp. 
  Beaucoup   Un peu d’imp. 
  Énormément             Pas d’imp. 
 N/A 
1 2 3 4  15) Que les intervenants étaient (soient) accessibles à des 
heures qui vous convenaient (conviennent) ? 21 
1 2 3 4 
1 2 3 4  16) Que les intervenants rencontrés semblaient (semblent) 
compétents ? 23 
1 2 3 4 
1 2 3 4  17) Que les intervenants comprenaient (comprennent) bien 
vos besoins ? 25 
1 2 3 4 
1 2 3 4  18) Que les intervenants étaient (soient) polis ? 26 
 
1 2 3 4 
1 2 3 4  19) Que vous pouviez (puissiez) faire confiance aux 
intervenants ? 28 
1 2 3 4 
1 2 3 4  20) Que vous receviez (receviez) des réponses honnêtes à 
vos questions ? 29 
1 2 3 4 
1 2 3 4  21) Que les intervenants faisaient (fassent) preuve d’un sens 
des responsabilités à votre égard ? 30 
1 2 3 4 
1 2 3 4  22) Que vous receviez (receviez) l’aide dont vous aviez 
(avez) besoin pour vos soins personnels (vous habiller, 
vous nourrir, etc.) ? 33 
1 2 3 4 
1 2 3 4  23) Que vous receviez (receviez) l’aide dont vous aviez 
(avez) besoin pour vous occuper de la maison (faire le 
ménage, la lessive, etc.) ?  34 
1 2 3 4 
1 2 3 4  24) Que les intervenants vous présentaient (présentent) des 
choix ? 36 
1 2 3 4 
1 2 3 4  25) Que les intervenants vous donnaient (donnent) des 
conseils pour éviter qu’un problème ne se reproduise ? 
39 
1 2 3 4 
1 2 3 4  26) Qu’en général, vous étiez (soyez) satisfait(e) des soins et 
des services de santé que vous receviez (recevez) ? 40 
1 2 3 4 
N/A = Ne s’applique pas 
(Gagnon et al. 2006) 
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Annexe 11 : Journal de bord du patient 
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Exercices musculaires 
Notez le nombre de répétitions (1x10, 2x10, 3x3) 
 
 
 
Date 
Bi
ce
ps
 
Pe
ct
o
ra
u
x
 
Tr
a
pè
ze
s 
et
 
de
lto
ïd
es
 
Qu
a
dr
ic
ep
s 
et
 
fe
ss
ie
rs
 
A
bd
u
ct
eu
rs
 
D
o
s 
Is
ch
io
 
jam
bi
er
 
et
 
fe
ss
ie
rs
 
A
bd
o
m
in
a
u
x
 
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
 
219 
 
 
 
Exercices de flexibilité 
Notez le temps en secondes (1x20 sec ou 2x20 sec) 
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Exacerbation  
 (Événement nécessitant de prendre des antibiotiques et/ou des corticostéroïdes)  
Dates : 
Début de la médication : ________________ fin de la médication : _______________ 
Début de la médication : ________________ fin de la médication : _______________ 
Début de la médication : ________________ fin de la médication : _______________ 
Début de la médication : ________________ fin de la médication : _______________ 
Autres : 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Pour tout changement de votre condition aviser : 
Mme Chantal Bisson ou Mme Myriam Jbabdi  au  819-780-1832 
 
Hospitalisation 
Dates : 
Admission : ____________________                   Congé : _______________________  
Raison de l’admission :  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Admission : ____________________                   Congé : _______________________  
Raison de l’admission :  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
Pour toutes hospitalisations, avisez Mme Chantal Bisson ou Mme Myriam Jbabdi  de 
votre retour à domicile au  819-780-1832 
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Annexe 12 : Procédures d’intervention en cas d’urgence  
 
INTERVENANT 
 
PROCÉDURE D’INTERVENTION 
EN CAS D’URGENCE 
 
 
Au besoin, vous aurez à votre disposition les coordonnées téléphoniques d’un proche du 
participant au cas où celui-ci ferait un malaise.  Il est entendu que cette personne doit 
demeurer à proximité du participant afin de pouvoir se rendre rapidement au domicile si un 
incident survenait. 
Intensité de travail cible :   
• niveau 3-4 sur l’échelle de Borg  
• Saturation en oxygène > 88% 
 
• Si le patient se sent très essoufflé(e) et que l’intensité de l’exercice dépasse 3-4 
sur l’échelle de Borg ou si sa saturation chute en dessous de 88%, diminuez 
l’intensité de l’exercice (ex : ralentissez les coups de pédales sur le vélo ou 
diminuez la résistance appliquée sur la roue).  
 
• Si votre patiente ne parvient toujours pas à reprendre son souffle alors arrêtez 
l’exercice et lui faire réaliser les exercices de respiration. 
 
Si une situation d’urgence survenait : 
• chute avec blessures,  
• perte de conscience,  
• changement soudain de l’état général de santé  
• ou toute situation pouvant représenter un danger pour le participant. 
Communiquez immédiatement avec les services d’urgence 911 et 
gardez la communication télé avec le participant pour les guider sur la 
marche à suivre en attendant les secours. 
 
 
Toutes situations particulières (présentant un danger ou non pour le participant) devront 
être rapportées aux personnes responsables du projet dans les plus brefs délais. 
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PATIENT 
 
PROCÉDURE D’INTERVENTION 
EN CAS DE DYSPNÉE IMPORTANTE  
PENDANT LES SÉANCES NON SUPERVISÉES 
 
 
Intensité de travail cible :   
• niveau 3-4 sur l’échelle de Borg  
• Saturation en oxygène > 88% 
 
Procédure si intensité trop élevée : 
 
• Si vous vous sentez très essoufflé(e) et que l’intensité de l’exercice dépasse 3-4 
sur l’échelle de Borg ou si votre saturation chute en dessous de 88%, diminuez 
l’intensité de l’exercice (ex : ralentissez vos coups de pédales sur le vélo ou 
diminuez la résistance appliquée sur la roue).  
 
• Si vous ne parvenez toujours pas à reprendre votre souffle alors, arrêtez l’exercice 
et réalisez les exercices de respiration qui vous ont été enseignés par votre 
thérapeute.  
 
• Si votre condition ne s’améliore pas, rendez-vous à l’urgence du CHUS et 
mentionnez le nom de votre pneumologue. 
 
• Assurez-vous d’avoir un téléphone à portée de la main lorsque vous réalisez vos 
séances non supervisées au cas où vous devriez appeler le 911.  
 
 
 
Informez votre thérapeute de toute situation survenue lors des séances non supervisées.  
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Annexe 13 : Programme d’exercices 
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